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Предисловие 


•Интенсивное развитие перинатологии оказывает большое влия¬ 
ние на клиническое акушерство и позволяет разрабатывать но¬ 
вые подходы к решению многих важных акушерских проблем. 
Совершенствование и широкое внедрение в клиническую прак¬ 
тику современных методов оценки состояния и развития плода 
позволили значительно улучшить диагностику и выбор опти¬ 
мальной акушерской тактики с целью снижения перинатальной 
заболеваемости и смертности. 

Среди многочисленных методов оценки состояния фетопла¬ 
центарной системы наибольшее практическое значение в на¬ 
стоящее время имеет ультразвуковое исследование. В течение 
более чем 30-летнего периода применения ультразвука в меди¬ 
цине с целью диагностики данный метод получил широкое 
развитие, пройдя длительный путь от одномерной эхографии 
до сканирования в режиме реального времени. В последнее 
время интенсивно разрабатываются ультразвуковые диагности¬ 
ческие приборы, снабженные компьютерными устройствами, 
улучшающими качество изображения и облегчающими коли¬ 
чественную оценку получаемых данных. 

Неинвазивность и безвредность ультразвукового метода ис¬ 
следования, его высокая информативность и относительная не¬ 
сложность способствовали тому, что эхография стала одним из 
ведущих методов исследования в акушерстве. Внедрение в кли¬ 
ническую акушерскую практику ультразвукового метода иссле¬ 
дования позволило визуализировать не только плод, плаценту, 
пуповину и околоплодные воды, но также и различные органы 
плода и их структурные элементы. Эхография дает возмож¬ 
ность производить оценку фетоплацентарной системы с самых 
ранних этапов развития беременности. Ультразвуковая фето- 
метрия позволяет объективно оценивать развитие плода в тече¬ 
ние всей беременности, диагностировать на ранних стадиях 
задержку его роста и тем самым своевременно проводить соот¬ 
ветствующую корригирующую терапию. Возможность при уль¬ 
тразвуковом исследовании объективно оценивать локализацию 
и некоторые морфологические особенности плаценты сделала 
этот метод одним из основных в диагностике таких патологи¬ 
ческих состояний, как предлежание плаценты и ее преждевре¬ 
менная отслойка, перенашивание беременности, резус-конфликт 
и др. 

Широкое применение эхографии в акушерстве позволяет на 
достаточно ранних этапах беременности диагностировать врож¬ 
денные пороки развития различных органов и систем плода и 
своевременно ставить вопрос о прерывании беременности. Даль- 
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вейшее развитие ультразвукового исследования в акушерской 
практике открывает перспективу значительного уменьшения 
этой патологии в структуре причин перинатальной заболеваем 
мости смертности. 

Ультразвуковые приборы, работающие в режиме реального^ 
времени, позволяют не только осуществлять оценку анатоми¬ 
ческих особенностей плода, но и получать достаточно полную 
информацию о его функциональном состоянии. На основании 
изучения двигательной, дыхательной, мочевыделительной функ¬ 
ций плода и оценки количества околоплодных вод можно 
объективно оценить его состояние. Весьма перспективно разви¬ 
тие антенатальной эхокардиографии, которая позволяет полу¬ 
чать достоверные данные о деятельности всех структурных эле¬ 
ментов сердца плода и его центральной гемодинамики. 

Большие диагностические возможности открыло использо¬ 
вание в акушерстве ультразвуковых приборов, основанных на 
принципе Допплера и позволяющих оценивать состояние крово¬ 
тока в различных сосудах маточно-плацентарно-плодовой 
системы. Поскольку гемодинамические нарушения в фетопла¬ 
центарной системе являются ведущими в патогенезе наруше¬ 
ний развития и состояния плода, допплерометрическое исследо¬ 
вание кровотока приобретает важное практическое значение. 
Существенным является тот факт, что данный метод позволяет 
диагностировать патологические изменения на наиболее ранних 
этапах развития плацентарной недостаточности. 

Накопившаяся в настоящее время обширная ультразвуке- 
вая информация вызывает необходимость тщательного ес со¬ 
поставления с акушерской клиникой, что 1 является обязатель¬ 
ным условием правильной интерпретации данных ультразвуко¬ 
вого исследования. С другой стороны, улучшение диагностики 
с помощью эхографии, получение новых диагностических кри¬ 
териев требуют разработки новых лечебных и тактических 
подходов в акушерской клинике. Правильное понимание и кли¬ 
ническая интерпретация данных ультразвукового исследования 
необходимы в современных условиях практически каждому 
врачу акушеру-гинекологу. 

Необходимость суммирования всех современных данных 
ультразвуковой диагностики в акушерстве и подходов к их кли¬ 
нической оценке послужила поводом для написания настоящей 
монографии, основанной на анализе литературных данных и 
большом собственном опыте. Авторы будут признательны за 
критические замечания и пожелания, высказанные в связи с их 
трудом. 





Глава 1 

ФИЗИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ И МЕТОДЫ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКИ В АКУШЕРСТВЕ 

В клинической медицине ультразвуковая диагностика стала 
применяться с начала 50-х годов. В то время основная часть 
используемого ультразвукового оборудования состояла из аппа- 
ратов, предназначенных для обнаружения трещин и дефектов 
в промышленных металлических изделиях. На протяжении по¬ 
следних десятилетий наблюдалось бурное развитие ультразву¬ 
ковой диагностики, были разработаны многие технические 
усовершенствования, что позволило в значительной степени 
расширить диагностические возможности ультразвуковых при¬ 
боров. На сегодняшний день можно с уверенностью сказать, 
что ультразвуковые методы исследования заняли одно из веду¬ 
щих мест в современной клинической медицине. 

Первое научное сообщение о применении ультразвуковой 
диагностики в акушерстве опубликовали I. ОопаЫ и соавт. 
(1958). С этого момента большинство ведущих специализиро¬ 
ванных журналов по ультразвуковой диагностике в клинической 
медицине и по акушерству и гинекологии регулярно освещают 
достижения в этой области. Одним из основных требований, 
предъявляемых к методам исследования в акушерской прак¬ 
тике, является безопасность исследования для организма пло¬ 
да. До сих пор в литературе не было научных сообщений 
о каких-либо вредных биологических воздействиях низкочастот¬ 
ного ультразвука, который используется в ультразвуковых 
диагностических приборах, поэтому применение его в акушер¬ 
ской практике считается безопасным. Комитет биоэффектов 
Американского института ультразвука в медицине в конце 70-х 
годов, суммируя данные многочисленных исследований, сделал 
следующее заявление [АШМ ВіоеПесіз Соттіііе, 1979]: , 


Заявление об ультразвуковых биологических эффектах 
на млекопитающих (іп ѵіѵо) 

До октября 1978 г. в нижней части мегагерцного диапазона не было вы¬ 
явлено каких-либо биологических эффектов на тканях млекопитающих, под¬ 
вергнутых воздействию ультразвука интенсивностью* ниже 100 мВт/см 3 . Да¬ 
лее, при времени ультразвуковой экспозиции** меньше 500 с и больше чем 1 
о биологических эффектов не было выявлено даже при значительно более вы¬ 
соких интенсивностях, когда произведение интенсивности* и времени экспо¬ 
зиции** меньше чем 50 Дж/см 3 . 


* Пространственный максимум, временное среднее значение в свободном 
воле в воде. 

** Общий режим, включающий в себя как время воздействия ультразву¬ 
ка, так и паузы. _, 
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Настоящее заявление относится ко всем существующим 
данным о биологических изменениях в тканях млекопитающих 
при облучении их ультразвуком в частотном диапазоне 0,5— 
10 МГц. В последующем на многих международных симпо¬ 
зиумах и съездах, посвященных воздействию диагностического 
ультразвука на организм плода, была подтверждена его безо¬ 
пасность и рекомендовано широкое использование этого ме¬ 
тода в акушерской практике. Хотя в настоящее время невоз¬ 
можно полностью доказать, что воздействие ультразвука абсо¬ 
лютно безопасно для плода, тем не менее его диагностические 
возможности полностью перекрывают возможные опасения. 
В то же время следует стремиться к минимально необходимой 
экспозиции на одном определенном участке тела пациентки, 
особенно в ранние сроки беременности. 

Ультразвук представляет собой волнообразно распростра¬ 
няющиеся механические колебания частиц упругой среды 
с частотой свыше 20 000 Гц, поэтому они не воспринимаются 
человеческим ухом. Ультразвук имеет различные скорости рас¬ 
пространения в разных по физическим свойствам средах. Важ¬ 
ное значение имеет скорость его распространения в различных 
биологических тканях (табл. 1). 


Таблица 1. Скорость ультразвука в различных тканях тела человека 


Ткань, орган или 
среда 

Скорость, м/с 

Ткань, орган или 
среда 

Скорость, м/с 

Кровь 

1570 

Жировая клетчат- 

1450 

Костная ткань 

4800 

ка 


Мозг 

1540 

Почки 

1560 

Сердце 

1560 

Печень 

1570 

Мышечная ткань 

1580 

Околоплодные во- 

1530 



ды 



Как видно из данных, приведенных в табл. 1, скорость рас¬ 
пространения ультразвука в мягких тканях и различных парен¬ 
химатозных органах примерно одинакова. В то же время в кос¬ 
тях она примерно в 3 раза выше. Средняя скорость ультра¬ 
звука, получаемая в современных приборах, составляет 
1540 м/с и соответствует средним скоростям распространения 
ультразвука в тканях тела человека. 

Для получения ультразвуковых колебаний используется об¬ 
ратный пьезоэлектрический эффект. Большим преимуществом 
пьезоэлектрических преобразователей является возможность 
и пользования датчика в качестве как источника ультразвуко¬ 
вых волн, так и их приемника. Датчик, генерируя ультразву¬ 
ковые сигналы и посылая их в глубь тела пациента, одновре¬ 
менно после приема преобразовывает их в электрические сиг- 
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налы, которые после соответствующей обработки воспроизво¬ 
дятся на экране прибора в виде эхограмм. 

Ультразвуковая диагностика в акушерстве прошла сложный 
путь от А-метода до сканирования в режиме реального вре¬ 
мени. Приборы, работающие в режиме реального времени, 
обладают наибольшими преимуществами для исследования пло¬ 
да. При их использовании значительно сократилось время ис¬ 
следования, стала возможной оценка деятельности различных 
органов и систем плода, появилась возможность быстрого по¬ 
лучения плоскости оптимального сечения изучаемого объекта. 
Возможно использование как секторального, так и линейного 
сканирования (рис. 1). Необходимо отметить, что в акушер¬ 
ской практике преимущественно применяются линейные дат¬ 
чики, так как секторальные обеспечивают лишь ограниченное 
поле наблюдения. Кроме того, околоплодные воды представ¬ 
ляют собой идеальную среду для прохождения ультразвуковых 
волн, что устраняет необходимость сканирования из неболь¬ 
шого акустического окна. В то же время в ранние сроки бере¬ 
менности и для исследования некоторых внутренних органов 
плода секторальное сканирование имеет некоторые преимуще¬ 
ства. Следует подчеркнуть также важность использования 
М-метода для оценки сердечной деятельности плода, который 
позволяет осуществлять графическую оценку движущихся 
интракардиальных структур. 

Ультразвуковое исследование в акушерской практике не 
требует специальной подготовки беременной. Необходимо толь¬ 
ко достаточное наполнение мочевого пузыря. Для этого бере¬ 
менной рекомендуют выпить 600—800 мл жидкости или воз¬ 
держаться от мочеиспускания в течение нескольких часов. При 
производстве экстренного обследования дают диуретики или 
через катетер вводят жидкость в мочевой пузырь, который вы¬ 
полняет роль своеобразного акустического окна, обеспечиваю¬ 
щего доступ к внутренним половым органам женщины, распо¬ 
ложенным глубоко в малом тазу и окруженным петлями 
кишечника. 

Исследование осуществляют в горизонтальном положении 
беременной на спине, необходимо предварительно смазывать 
поверхность кожи обследуемого участка специальным звуко¬ 
проводящим гелем или вазелиновым маслом. Ультразвуковое 
исследование осуществляют при помощи перемещения датчика 
по поверхности изучаемой области, получая при этом продоль¬ 
ные, поперечные и косые сечения на различных уровнях. 
В среднем ультразвуковое исследование в акушерской прак¬ 
тике занимает около 15 мин. Однако в сложной клинической 
ситуации оно может продолжаться дольше. Для ультразвуко¬ 
вого исследования плода чаще используются датчики частотой 
2,25—5 МГц. Большое положительное влияние на психоэмо¬ 
циональное состояние беременной во время исследования ока¬ 
зывают комментарии изображений плода, даваемые врачом. 
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Рис. 1 . Беременность 29 нед. Поперечное сечение головки плода при линейном (а) и секторальном (б) 
сканировании. 











Глава 2 


УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИЗОБРАЖЕНИЕ 
ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА 

С помощью современной ультразвуковой аппаратуры возможна 
визуализация и оценка состояния большинства органов малого 
таза. В ходе исследования отчетливо определяются мочевой 
пузырь, матка, яичники, проксимальный отдел влагалища, рек- 
тосигмоидная часть толстого кишечника, а также мышцы и 
сосуды малого таза. 

Основным ориентиром при эхографии малого таза является 
адекватно наполненный мочевой пузырь. На эхограммах он 
имеет вид эхонегативного образования с четкими контурами, 
расположенного непосредственно под передней брюшной стен¬ 
кой в нижней части живота. При продольном сканировании 
нижний контур мочевого пузыря полностью не визуализируется, 
так как эта часть попадает в акустическую тень от костей 
лонного сочленения. В то же время на поперечных эхограммах 
отчетливо определяются все его стенки, при этом нижняя часть 
мочевого пузыря имеет почти прямоугольную форму, а верх¬ 
няя, более широкая, овоидную. 

Кзади от мочевого пузыря выявляется матка. На продоль¬ 
ных эхограммах она имеет характерную грушевидную форму, 
на поперечных — овоидную (рис. 2, 3). Строение матки акусти¬ 
чески неоднородно: миометрий — гомогенный, эхопозитивный по 
структуре, а отражение от эндометрия меняется в зависимости 
от фазы менструального цикла. В начале менструального цикла 
эндометрий имеет вид линейной, тонкой эхоструктуры, которая 
в конце цикла значительно утолщается. Циклические измене¬ 
ния в эндоцервиксе выражены слабее. Размеры тела матки 
у женщин детородного возраста колеблются от 55 до 75 см 
в длину, от 30 до 40 мм в толщину и от 45 до 60 мм в ширину. 
Длина шейки матки составляет в среднем 20—25 мм (Зы¬ 
кин Б. И., 1982}. Наименьшие размеры матки наблюдаются в 
середине пролиферативной фазы цикла, а наибольшие — перед 
началом менструации. 

Визуализация яичников возможна в большинстве случаев. 
Они лучше выявляются при поперечном сканировании и имеют 
вид овальной формы образований, расположенных в зоне, при¬ 
легающей к боковым стенкам и дну матки. Современная уль¬ 
тразвуковая техника позволяет различить центральную гомо¬ 
генную часть яичника и периферическую — гетерогенную. Раз¬ 
меры яичников в среднем 30 мм в длину, 20 мм в толщину и 
25 мм в ширину [Зыкин Б. И., 1982]. В период постменопаузы 
яичники, так же как и матка, подвергаются возрастным инво¬ 
люционным изменениям, поэтому их выявление затрудняется. 

Ультразвуковое исследование является в настоящее время 
одним из наиболее информативных и объективных методов 
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Рис. 2. Эхограмма матки при продольном сканировании. 

1 — мочевой пузырь; 2 — тело матки; 3 — шейка матки. 

Рис. 3. Эхограмма матки при поперечном сканировании. 

1 — мочевой пузырь; 2 — яичники, 3 — тело матки; 4 — фолликул, 





Рис. 4. Эхографичес¬ 
кое изображение фол¬ 
ликула на 14-й день 
менструального цикла. 

1 — мочевой пузырь; 2 — 
фолликул. 



оценки динамики роста и созревания фолликула. Исследова¬ 
ния, проводимые в течение менструального цикла, позволяют 
уже на 5—7-й день цикла отметить появление в яичнике зрею¬ 
щего фолликула в виде эхонегативного образования округлой 
формы средним диаметром 8—10 мм, который к середине мен¬ 
струального цикла увеличивается до 19—22 мм (рис. 4). Одним 
из признаков наступившей овуляции считается появление сво¬ 
бодной жидкости в позадиматочном пространстве. 

Визуализация неизмененных маточных труб без введения 
в них акустического контраста (жидкость, газ) не представ¬ 
ляется возможной. Влагалище обычно выявляется на продоль¬ 
ных эхограммах в виде трех параллельных несколько изогну¬ 
тых линий, которые под небольшим углом соединяются с шей¬ 
кой матки. 

При поперечном сканировании отчетливо определяются 
мышцы малого таза — пояснично-подвздошные, внутренние за¬ 
пирательные и грушевидные. Первые визуализируются в виде 
двусторонних образований, располагающихся на крыльях под- 
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Рис. 5. Эхограмма матка 
при наличии ВМС (пет* 
ля Липпса). 

1 — мочевой пузырь; 2 — 
тело матки; 3 — ВМС. 


вздошных костей. Запирательные мышцы локализуются сбоку от 
матки и имеют вертикальное направление. Несколько дисталь¬ 
нее от этих мышц в горизонтальном направлении выявляются 
грушевидные мышцы. 

Ультразвуковое исследование позволяет также визуализи¬ 
ровать магистральные сосуды малого таза. Они имеют вид 
тубулярных структур с эхонегативной центральной частью. 
Артерии идентифицируются по наличию характерной пульса¬ 
ции. Общие подвздошные артерии от зоны бифуркации абдоми¬ 
нальной части аорты отклоняются латерально и кзади. Отчет¬ 
ливо выявляется разделение подвздошных артерий на внут¬ 
реннюю и наружную ветви. Внутренняя ветвь круто спускается 
в полость малого таза, располагаясь кзади и латеральнее 
яичника. В полости малого таза внутренняя подвздошная арте¬ 
рия подразделяется на многочисленные висцеральные и парие¬ 
тальные ветви, одна из которых (маточная артерия) может 
быть определена в области перешейка и ребер матки. Пра¬ 
вильной идентификации артериальных сосудов малого таза 
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Рис. 6. Эхограмма матки при наличии ВМС, имеющего Т-образную форму. 
1 — мочевой пузырь: 2 — тело матки; 3 — ВМС. 



Рис. 7. Эхограмма матки при шеечнѳ-перешеечном расположении ВМС. 

1 — мочевой пузырь; 2 — тело матки; 3 — ВМС. 



помогает допплеровское исследование кровотока, так как почт» 
все сосуды имеют характерные особенности кривых скоростей 
кровотока. 

Позади матки и влагалища выявляется сигмовидная кишка 
и проксимальный отдел прямой кишки. Ультразвуковое изобра¬ 
жение их чрезвычайно разнообразно и иногда даже может 
имитировать различные псевдообразования с выраженными 
эхогенными структурами. Для их исключения иногда прихо¬ 
дится прибегать к повторному исследованию больной после 
очистительной клизмы. Петли тонкого кишечника, вытесненного- 
из полости малого таза наполненным мочевым пузырем, имеют 
вид бесформенных эхосигналов, сосредоточенных на относи¬ 
тельно узком пространстве непосредственно под передней 
брюшной стенкой. 

Большое значение приобретает эхография для диагностики 
осложнений при использовании внутриматочной контрацепции, 
поскольку она является в настоящее время одним из наиболее 
распространенных методов предохранения от беременности. 
Каждый тип внутриматочных средств (ВМС) имеет характер¬ 
ное эхографическое изображение, которое может значительно 
меняться в зависимости от локализации спирали в матке и 
расположения по отношению к ультразвуковому датчику 
[Демидов В. Н., 1986]. Так, петля Липпса при продольном ска¬ 
нировании визуализируется в виде отдельных, четких эхосиг¬ 
налов, ориентированных вдоль продольной оси матки (рис. 5). 
В то же время ВМС, имеющие Т-образную форму, выявляются 
в виде линейной эхопозитивной структуры (рис. 6). Ультра¬ 
звуковое исследование позволяет выявлять сочетание беремен¬ 
ности и ВМС, устанавливать перформацию матки, а также 
изменение и отрыв части ВМС, экспульеию и неправильное ее 
расположение (рис. 7). 


Глава 3 

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
В РАННИЕ СРОКИ БЕРЕМЕННОСТИ 

Установление беременности и оценка ее развития в ранние 
сроки занимают одно из ведущих мест в ультразвуковой диаг¬ 
ностике в акушерстве. Ультразвуковое исследование является 
на сегодняшний день, пожалуй, единственным методом, позво¬ 
ляющим объективно наблюдать за развитием эмбриона с са¬ 
мых ранних этапов его развития. Использование эхографии 
в I триместре беременности позволяет получить более ценную' 
информацию о ее течении и осуществлять раннюю диагностику 
различных осложнений по сравнению с клиническими и гормо¬ 
нальными методами исследования. 
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3,1. ЭХОГРАФИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

ПРИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИ РАЗВИВАЮЩЕЙСЯ БЕРЕМЕННОСТИ 

Диагностика маточной беременности при ультразвуковом ис¬ 
следовании возможна с самых ранних сроков (5—6-я неделя 
от первого дня последней менструации). Важнейшим диагно¬ 
стическим критерием является визуализация в полости матки 
плодного яйца в виде эхонегативного образования округлой или 
овоидной формы (рис. 8). В отдельных наблюдениях возможно 
выявление плодного яйца уже на 12—15-й день от момента 
зачатия. На эхограммах в этот период плодное яйцо визуализи¬ 
руется чаще всего вблизи дна матки в виде округлой формы 
образования средней эхогенности, диаметром 3—4 мм, погру¬ 
женного в эндометрий (рис. 9). 

В 5—б нед беременности плодное яйцо достигает среднего 
диаметра 5—7 мм. Контуры его становятся более отчетливыми, 
а содержимое эхонегативным. В 6—7 нед начинает выявляться 
эмбрион размером 5—6 мм. Головка эмбриона идентифици¬ 
руется с 9—10 нед в виде отдельного анатомического образо¬ 
вания округлой формы средним диаметром 10—12 мм 
(рис. 10). 

Динамическое эхографическое наблюдение за размерами 
плодного яйца на протяжении I триместра неосложненной бере¬ 
менности позволяет установить, что средний его диаметр уве¬ 
личивается пропорционально сроку беременности со скоростью 
0,6—0,7 см/нед. К 7 нед беременности плодное яйцо начинает 
занимать почти половину всего объема матки, а в 9—10 нед 
приобретает дискообразную форму и выполняет всю полость 
матки. 

При использовании современной ультразвуковой аппаратуры 
возможно визуализировать желточный мешок между 7-й и 10-й 
неделей беременности. В эти сроки он представляет собой 
кольцевидное образование диаметром около 5—8 мм, распо¬ 
ложенное рядом с туловищем эмбриона (рис. 11). Дифферен¬ 
циация хориона на сЬогіоп {гопбозиш и сЬогіоп Іаеѵе наблю¬ 
дается на 7—8-й неделе беременности. При этом отмечается 
утолщение хориона до 1 — 1,5 см в месте плацентации и истон¬ 
чение его капсулярной части [Стыгар А. М., 1982]. 

Оценка жизнедеятельности эмбриона в ранние сроки осно¬ 
вывается на регистрации его сердечной деятельности и двига¬ 
тельной активности. Наблюдение за сердечной деятельностью 
при ультразвуковом исследовании возможно с самых ранних 
сроков беременности, так как высокий уровень метаболизма 
зародыша обусловливает начало пульсации сердца к концу 
3-й недели [Фалин Л. И., 1976; Карлсон Б., 1983]. К концу 4-й 
недели развития формируется система гемоциркуляции. В даль¬ 
нейшем происходит разделение сердца на правую и левую 
половины. 

В настоящее время можно осуществлять регистрацию сер- 






Рис. 8. Беременность 
5 нед. 

I — мочевой пузырь; 2 — 
тело матки; 3 — плодное 
яйцо. 


Рис. 9. Эхограмма ма¬ 
точной беременности 
на 14-й день после за¬ 
чатия. 

а — продольное сканиро¬ 
вание; б — поперечное 
сканирование; 1 — моче¬ 
вой пузырь; 2 — тело- 
матки; 3 — плодное яйцо». 






Рис. 10. Беременность 
13 нед. 

1 — туловище эмбриона; 

2 — головка. 



Рис. 11. Беременность 
8 нед. Желточный ме- 









Рис. 12. Беременность 8 нед. Регистрация сердечной деятельности эмбриона. 
■Стрелками указано графическое изображение сердечных сокращений в М-режиме. 


дечной деятельности эмбриона с 4 нед от момента зачатия. 
По данным Н. ЗсЬіПіп^ег (1977), оценку сердечной деятель¬ 
ности плода в ранние сроки удается дать у 50 % женщин до 
7-й недели беременности, у 95%—на 8-й неделе и у 100% 
женщин — после 8-й недели беременности. Многочисленными 
исследованиями установлено, что частота сердечных сокраще¬ 
ний эмбриона сначала постепенно возрастает и достигает мак¬ 
симальных значений на 7—8-й неделе [КоЫпзоп Н., 
5Ьа\ѵ-Оипп Л., 1973; КезсН В. еі аі., 1979; Мазігопагсі К. еі аі., 
1983]. Затем по мере увеличения срока беременности наблю¬ 
дается урежение частоты сердечных сокращений. По данным 
В. Н Демидова и А. М. Стыгара (1985), частота сердечных 
сокращений эмбриона 4—5 нед развития составляет 120—130 
в минуту, в 7—8 нед— 180—190 в минуту и в 12—13 нед — 
150—160 в минуту. Такое изменение частоты сердечных сокра¬ 
щений обусловлено последовательной дифференциацией анато¬ 
мических структур сердца, формированием функции блуждаю¬ 
щего нерва и проводящей системы миокарда. 

Сравнивая время исследования, необходимое для регистра¬ 
ции сердечной деятельности эмбриона, Г. Г. Окоев (1982) уста¬ 
новил, что при использовании с этой целью приборов, рабо¬ 
тающих в режиме реального времени, необходимо затратить 
в среднем 0,37 ±0,03 мин, а с помощью серой шкалы — 
5,64±0,18 мин. Поэтому уже в I триместре беременности для 
регистрации сердечной деятельности эмбриона как основного 
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критерия его жизнеспособности предпочтительнее использовать 
приборы, работающие в режиме реального времени. 

При визуальной оценке сердечная деятельность эмбриона 
устанавливается по наличию ритмичных колебаний небольшой 
амплитуды. Однако для регистрации беременности до 8 нед. 
целесообразно использовать М-метод, позволяющий получать 
графическое изображение сокращений сердца эмбриона 
(рис. 12). Значительные преимущества для этой цели имеют 
допплерометрия, которая позволяет не только осуществлять 
точную оценку сердечной деятельности в более ранние сроки, 
но и регистрировать кривые скоростей кровотока в артерии, 
пуповины, начиная с 8—9 нед беременности (рис. 13). 

Двигательная активность эмбриона начинает выявляться при" 
ультразвуковом исследовании обычно с 8 нед беременности^ 
В эти сроки движения эмбриона имеют медленный характер- 
и продолжаются в среднем 0,5—2,0 с. А. М. Стыгар (1982) 
отметил, что в 7 нед отклонение туловища эмбриона не пре¬ 
вышает 0,2 см. В 9 нед это отклонение увеличивается до 0,6— 
0,9 см, а в 11 —13 нед — до 1,2—1,8 см. К концу I триместра: 
беременности движения плода становятся настолько значитель¬ 
ными, что на протяжении 10—15 с возможно визуализировать 
до двух быстрых перемещений всего эмбриона. 

В ранние сроки беременности преимущественно наблюдается) 
три типа движений: отдельные движения конечностей, туло¬ 
вища и комбинированные движения. После 12—13 нед возни¬ 
кают более сложные движения (дыхательные, сосательные,, 
глотательные и др.). Движения плода по своему характеру) 
очень напоминают таковые у новорожденных. 

Отсутствие сердечной деятельности и двигательной актив¬ 
ности указывает на гибель эмбриона. Следует отметить, что- 
отсутствие двигательной активности эмбриона может быть свя¬ 
зано с моментом регистрации периода его покоя, поэтому 
окончательное заключение о гибели эмбриона должно основы¬ 
ваться только на данных регистрации его сердечной деятель^ 
ности. 

3.2. БИОМЕТРИЯ В РАННИЕ СРОКИ БЕРЕМЕННОСТИ 

Увеличение размеров матки отмечается только после 5—6-й 5 - 
недели беременности. Для оценки размеров беременной матки 
используют измерение ее длины, ширины и переднезаднего 
размера. Л. С. Персианинов и В. Н. Демидов (1982) выявили 
определенную зависимость между размерами матки и сроком 
беременности. Однако в настоящее время определение разме¬ 
ров матки при беременности в широкой клинической практике 
не используется, так как размеры матки подвержены сущест¬ 
венным индивидуальным колебаниям и не могут служить точ¬ 
ным показателем срока беременности. Практическую значи¬ 
мость биометрия матки приобретает только у беременны» 
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Рис. 13. Беременность 8 нед (то же, что и на рис. 12). Допплерограммы 
■кровотока в камерах сердца эмбриона (а) и в артерии пуповины (б). 










Таблица 2. Зависимость между сроком беременности и копчико-теменным 
размером (КТР) эмбриона в I триместре [Демидов В. Н., Стыгар А. М., 1985} 
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3,7 

9 

0 

6,4 

и 

3,5 

1,1 

5 

3 

3,8 

9 

1 

6,5 

и 

4 

1,2 

5 

4 

3,9 

9 

1,5 

6,6 

и 

5 

1,3 

5 

5 

4,0 

9 

2 

6,7 

и 

6 

1,4 

6 

0 

4,1 

9 

3 

6,8 

п 

6 

1 ,э 

6 

2 

4,2 

9 

3 

6,9 

и 

6,5 

1,6 

6 

3 

4,3 

9 

4 

7,0 

11 

6,6 

1,7 

6 

4 

4,4 

9 

5 

7,1 

12 

0 

1,8 

6 

5 

4,5 

9 

5,5 

7,2 

12 

0 

1,9 

6 

6 

4,6 

9 

6 

7,3 

12 

0,5 

2,0 

7 

0 

4,7 

10 

0 

7,4 

12 

0,5 

2,1 

7 

1 

4,8 

10 

1 

7,5 

12 

1 

2,2 

7 

2 

4,9 

10 

1,5 

7,6 

12 

1,5 

2,3 

7 

3 

5,0 

10 

2 

7,7 

12 

2 

2,4 

7 

4 

5,1 

10 

3 

7,8 

12 

2,5 

2,5 

7 

5 

5,2 

10 

4 

7,9 

12 

3 

2,6 

7 

6 

5,3 

10 

5 

8,0 

12 

3 

2,7 

7 

6 

5,4 

10 

5,5 
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Примечание* Здесь и в табл. 4 приводится истинный (эмбриологический) срож 
беременности. 


с осложненным течением I триместра, особенно при привычном 
невынашивании. 

Одной из основных задач ультразвукового исследования 
в I триместре беременности является определение ее точного 
срока. В клинической практике общепризнанным считается от¬ 
счет срока беременности от первого дня последней менструа¬ 
ции. В то же время многие нормативные показатели, исполь¬ 
зуемые в ультразвуковой диагностике в I триместре, были 
разработаны с учетом истинного (эмбриологического) срока, 
который отсчитывается от момента зачатия. Поэтому во избе¬ 
жание диагностических ошибок при применении этих норма¬ 
тивных показателей для определения акушерского срока бере¬ 
менности необходимо полученный результат увеличить на чис¬ 
ло дней, прошедших от начала последней менструации до 
времени предполагаемой овуляции, или использовать диагно- 
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Таблица 3. Показатели копчико-теменного (КТР) размера эмбриона в за¬ 
висимости от срока беременности [Ребегзеп .1. Р., 1982] 


КТР. мм 

Беременность, 

нед+дни 

КТР. мм 

Беременность, 

нед+дни 

КТР, мм 

Беременность» 

нед+дни 

7 

6+3 

32 

10 

57 

12 + 2 

8 

6+4 

33 

10+ 1 

58 

12+3 

9 

6+6 

34 

10+2 

59 

12 + 3 

10 

7 

35 

10+2 

60 

12+4 

11 

7 + 2 

36 

10 + 3 

61 

12 + 4 

12 

7 + 3 

37 

10 + 4 

62 

12+5 

13 

7+4 

38 

10+5 

63 

12 + 5 

14 

7 + 5 

39 

10 + 5 

64 

12 + 6 

15 

7 + 6 

40 

10 + 6 

65 

12+6 

16 

8 

41 

11 

66 

13 

17 

8 + 1 

42 

11 

67 

13 

18 

8 + 2 

43 

Н + 1 

68 

13+ 1 

19 

8 + 3 

44 

11+2 

69 

13+ 1 

20 

8+4 

45 

11+1 

70 

13 + 2 

21 

8+5 

46 

11 + 3 

71 

13+2 

22 

8+6 

47 

11 + 3 

72 

13+3 

23 

9 

48 

11 + 4 

73 

13 + 3 

24 

9+ 1 

49 

11+5 

74 

13 + 4 

25 

9 + 2 

50 

11 + 5 

75 

13+4 

26 

9+3 

51 

11+6 

76 

13+5 

27 

9+3 

52 

11 + 6 

77 

13+ 5 

28 

9+4 

53 

12 

78 

13+5 

29 

9 + 5 

54 

12+1 

79 

13+6 

30 

9 + 6 

55 

12+ 1 

80 

13+ 6 

31 

10 

56 

12 + 2 




стические параметры, разработанные от первого дня послед- 
ней менструации. 

Интерес исследователей к установлению истинного срока' 
беременности был обусловлен наличием более высокой корре¬ 
лятивной зависимости между гестационным возрастом и раз¬ 
личными биометрическими показателями в I триместре, осо¬ 
бенно копчико-теменным размером эмбриона, являющимся 
ведущим ультразвуковым параметром для точного определения 
срока беременности (табл. 2). 

При использовании данной зависимости ошибка в опреде¬ 
лении срока беременности в 80 % наблюдений не превышает 
±1 день, в 20% наблюдений она составляет не более ±3 дня, 

В то же время в клинической практике наибольшее распро¬ 
странение получили номограммы, разработанные с учетом дан¬ 
ных о первом дне последней менструации, так как в большин¬ 
стве случаев не удается точно установить дату зачатия 
(табл. 3). 

Следует отметить, что точность определения срока беремен¬ 
ности возрастает при вычислении среднеарифметического из 
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Таблица 4. Зависимость между сроком беременности и средним внутрен¬ 
ним диаметром плодного яйца [Демидов В. Н., Стыгар А. М., 1985] 


Диаметр 

Срок бере- 

Диаметр 

Срок бере- 

Диаметр 

Срок бере- 

менкости 

менноети 

менности 

плодного 



ПЛОДНОГО 



ПЛОДНОГО 



яйца, см 

нед 

дни ■ 

яйца, см 

нед 

ДНИ 

яйца, см 

нед 

ДНИ 

0,5 

2 

4 

1,7 

4 

2,5 

2,9 

6 

1,5 

0,6 

2 

5 

1,8 

4 

4 

3,0 

6 

3 

0,7 

2 

6 

1,9 

4 

5 

3,1 

6 

4 

0,8 

3 

0 

2,0 

4 

6 

3,2 

6 

5 

0,9 

3 

1 

2,1 

5 

0 

3,3 

6 

6 

1,0 

3 

2 

2,2 

5 

1 

3,4 

7 

0 

1,1 

3 

3 

2,3 

5 

2 

3,5 

7 

1 

1.2 

3 

4 

2,4 

5 

3 

3,6 

7 

2 

1,3 

3 

5 

2,5 

5 

4 

3,7 

7 

3 

1,4 

3 

7 

2,6 

5 

5,5 

3,8 

7 

4,5 

1,5 

4 

0,5 

2,7 

5 

6,5 

3,9 

7 

5,5 

1.6 

4 

1,5 

2,8 

6 

0,5 

4,0 

7 

6,5 



Я 




трех последовательных измерений копчико-теменного размера 
эмбриона. 

В то же время в первые 3—5 нед беременности, когда 
эмбрион еще не виден или выявляется с трудом, целесообразно 
использовать средний внутренний диаметр плодного яйца, вы¬ 
числяемый на основании трех взаимно перпендикулярных изме¬ 
рений. При использовании этой зависимости ошибка в уста¬ 
новлении срока беременности не превышает ±6 дней. В табл. 4 
приведены данные о среднем диаметре плодного яйца в зави¬ 
симости от срока беременности в первые 8 нед. 

3.3. ДИАГНОСТИКА ПАТОЛОГИИ БЕРЕМЕННОСТИ 

В ПЕРВОМ ТРИМЕСТРЕ 

Важное место занимает ультразвуковое исследование при ос¬ 
ложненном течении беременности. Диагностика неразви¬ 
вающейся беременности возможна в большинстве 
случаев при первом же исследовании и основывается на выяв¬ 
лении «пустого» плодного яйца (анэмбриония) или гибели 
эмбриона. При анэмбрионии плодное яйцо обычно не превы¬ 
шает 2—3 см в диаметре и визуализируется в виде образова¬ 
ния с нечеткими, утолщенными стенками вследствие дегенера¬ 
тивных изменений (рис. 14). Диагноз неразвивающейся бере¬ 
менности, обусловленной гибелью эмбриона, основывается на 
отсутствии признаков его жизнедеятельности и несоответствии 
размеров матки, плодного яйца и эмбриона сроку беременности. 

Применение ультразвукового исследования имеет большое 
диагностическое значение в ранние сроки беременности при на¬ 
личии кровянистых выделений из половых путей. При этом 
чаще наблюдается низкая локализация или предлежание хо- 
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фиона, а также частичная его отслойка. Скопление крови 
«между хорионом и стенкой матки при исследовании имеет вид 
линейной эхонегативной полоски (рис. 15). При прекращении 
-кровянистых выделений и прогрессировании беременности 
ультразвуковое динамическое наблюдение позволяет выявить 
признаки организации гематомы. В случаях прогрессирования 
патологического процесса отмечается значительное увеличение 
размеров ретрохориальной гематомы (рис. 16). 

Одним из основных эхографических признаков угрожаю¬ 
щего выкидыша является локальное утолщение миомет- 
рия, причем у 80 % беременных оно определяется в области 
прикрепления хориона. Утолщенный миометрий, выбухая в по¬ 
лость матки, вызывает изменение конфигурации плодного яйца 
(рис. 17). О степени выраженности угрозы прерывания бере¬ 
менности судят по величине отношения между толщиной дан¬ 
ного участка миометрия и противоположной стенки матки. По 
данным В. Н. Демидова и А. М. Стыгара (1985), болевые ощу¬ 
щения внизу живота или пояснице наблюдаются только у 25— 
30 % беременных, у которых при ультразвуковом исследовании 
выявлены признаки повышенного тонуса матки. Выявление 
локального утолщения миометрия имеет важное практическое 
значение, так как позволяет проводить патогенетическую тера- 
тіию у этих женщин еще до появления ранних клинических 
признаков угрожающего выкидыша. 

Другим важным эхографическим признаком угрожающего 
-аборта является увеличение диаметра внутреннего зева матки. 
Юбследование внутреннего зева производят только при напол- 
-аенном мочевом пузыре, при этом измерение диаметра внутрен¬ 
него зева проводят перпендикулярно продольной оси шейки 
матки. Средние размеры его при неосложненном течении бере¬ 
менности составляют 1,7—2,0 см. По нашим данным, при об¬ 
следовании женщин с явлениями угрожающего выкидыша диа¬ 
метр внутреннего зева находился в пределах 2,3—2,6 см. 
•Следует отметить, что у 71 % беременных увеличение диаметра 
‘внутреннего зева происходит раньше появления клинических 
признаков угрожающего выкидыша. Это дает основание от¬ 
нести указанный признак к ранним доклиническим критериям 
угрозы прерывания беременности. 

Эхографическая оценка диаметра внутреннего зева имеет 
большое значение для диагностики ист м и к о-це р в и к а л ь- 
лой недостаточности в ранние сроки беременности. 
Для данной патологии характерно увеличение диаметра внут¬ 
реннего зева свыше 2,6 см, начиная с 10—11 нед беременности. 
При динамическом ультразвуковом наблюдении отмечается по¬ 
степенное увеличение диаметра внутреннего зева до 3,1 см 
к 18—20 нед. Ультразвуковой контроль диаметра внутреннего 
зева позволяет объективно оценивать эффективность хирурги¬ 
ческой коррекции истмико-цервикальной недостаточности, при 
атом исследование нужно осуществлять как перед, так и через 
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Рис. 16. Беременность 
7 нед. Образование 
выраженной ретрохо- 
риальной гематомы. 

1 — плодное яйцо; 2 —- 
хорион; 3 — ретрохори-- 
альная гематома. 


Рис. 17. Беременность 
11 нед. Угрожающий 
аборт. 

1 — эмбрион; 2 — хоря» 
он; 3 — локальное утол» 
хцение миометрня. 




неделю после проведенной операции. Для начавшегося само¬ 
произвольного аборта патогномоничным признаком является 
значительное увеличение диаметра внутреннего зева, а для 
аборта в ходу — и пролабирование плодного пузыря во влага¬ 
лище (рис. 18). 

Большое значение ультразвуковое исследование имеет в 
.диагностике неполного аборта. При этой патологии 
-визуализируется расширенная полость матки, преимущественно 
в переднезаднем направлении, с наличием в ней неоднородных 
эхоструктур (рис. 19). 

Использование современных ультразвуковых приборов 
позволяет диагностировать многоплодную беремен¬ 
ность уже в I триместре. Выявление многоплодной беремен¬ 
ности в ранние сроки беременности основано на визуализации 
б полости матки нескольких плодовместилищ или эмбрионов. 
Следует подчеркнуть необходимость повторного исследования 
ввиду возможности анэмбрионии одного из плодных яиц или 
гибели одного эмбриона на ранних сроках развития. При на¬ 
личии многоплодной беременности может также произойти 
выкидыш одним плодом, что подтверждается визуализацией 
второго плода в полости матки при повторном исследовании. 

Ультразвуковое исследование позволяет выявить анома¬ 
лии развития матки в I триместре беременности. Так, 
-внутриматочная перегородка лучше выявляется в конце I три¬ 
местра, при этом она визуализируется в виде узкой четкой 
эхопозитивной полоски, чаще идущей в переднезаднем направ¬ 
лении (рис. 20). Двурогая матка диагностируется по наличию 
дополнительного образования, обычно несколько меньших раз¬ 
меров, соединяющегося под углом с телом матки и имеющего 
свою полость. При этом в одном роге визуализируется плодное 
яйцо, а в другом — децидуальная оболочка (рис. 21). 

Пузырный занос при ультразвуковом исследовании 
^выявляется по наличию в полости матки множественных не¬ 
однородных структур, имеющих губчатое строение (рис. 22). 
Подобная картина получила название «снежная буря». Данная 
патогномоничная картина обусловлена выраженной пролифера¬ 
цией эпителия хориона с изменением его формы, расположе¬ 
ния и образования жидкостных вакуолей, что превращает плод¬ 
ное яйцо в гроздевидный конгломерат неоднородной ультра¬ 
звуковой плотности [Стыгар А. М., Окоев Г. Г., 1982]. При 
пузырном заносе часто определяются жидкостные включения 
в полости матки. Как правило, эхографическая картина пузыр¬ 
ного заноса распознается при первом же исследовании. Труд¬ 
ности обычно возникают при частичном пузырном заносе, когда 
сохраняется изображение плода. Часто при пузырном заносе 
-выявляются одно- или многокамерные кистозные образования 
яичников различных размеров (лютеиновые кисты). 

Наибольшие трудности возникают при ультразвуковой диаг¬ 
ностике внематочной беременности. В настоящее 
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Рис. 20. Беременность 
14 нед. Внутриматоч¬ 
ная перегородка. 

1 — стенка матки; 2 — 
внутриматочная перего¬ 
родка. 


Рис. 21. Беременность 
6 нед. Двурогая мат¬ 
ка. 

1 — плодное яйцо в пра¬ 
вом маточном роге. 










Рис. 22. Пузырный за¬ 
нос. 

1 — хориальная ткань;2— 
лютеиновые кисты. 


Рис. 23. Прогрессиру¬ 
ющая трубная бере¬ 
менность 7 нед. 

1 — мочевой пузырь; 2 — 
тело матки; 3 — плодное 
яйцо в правой маточной 
трубе; 4 — эмбрион. 





Рис. 24. Прогрессирующая трубная беременность. 

І — мочевой пузырь; 2 — тело матки; 3 — плодное яйцо в маточной трубе. 

время почти возможно поставить правильный диагноз только* 
при прогрессирующей трубной беременности, когда вне по¬ 
лости матки визуализируется плодное яйцо с эмбрионом: 
(рис. 23, 24). Однако такая форма внематочной беременности 
диагностируется редко. В большинстве наблюдений ультразву¬ 
ковое исследование проводится при нарушенной внематочной 
беременности. В этих случаях основная задача ультразвукового 
исследования состоит в исключении маточной беременности. 
В то же время следует отметить, что почти у 20 % женщин 
с внематочной беременностью при эхографии в матке визуали¬ 
зируется образование, напоминающее плодное яйцо [АЬгагпо- 
ѵісН Н. еі аі., 1983]. Основным дифференциально-диагностиче¬ 
ским критерием в этих случаях является определение локали¬ 
зации плодного яйца. При внематочной беременности 
указанное образование обычно располагается в центре матки,, 
а плодное яйцо на ранних сроках маточной беременности опре¬ 
деляется на одной из стенок матки. 

При нарушенной трубной беременности частота неправиль¬ 
ного эхографического диагноза может достигать 50 % в связи 
с большим полиморфизмом эхографической картины при дан¬ 
ной патологии [Зыкин Б. И., Стыгар А. М., 1981; Неггшап ІА, 
Копі§ СЬ., 1987]. К косвенным ультразвуковым критериям 
внематочной беременности относятся наличие свободной жид¬ 
кости в позадиматочном пространстве, выявление образования 
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® области придатков матки смешанной эхоструктуры с нечет¬ 
кими контурами, некоторое увеличение размеров матки и 
утолщение децидуальной оболочки. Следует отметить, что час¬ 
тота этих признаков достаточно вариабельна. Поэтому для 
диагностики указанной патологии наряду с ультразвуковым ис¬ 
следованием рекомендуется использовать и другие дополнитель¬ 
ные методы. 

Глава 4 

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПЛОДА 
ВО II И III ТРИМЕСТРАХ БЕРЕМЕННОСТИ 

4.1. НОРМАЛЬНАЯ УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АНАТОМИЯ ПЛОДА 

Визуализация отдельных частей тела плода (головка, туло¬ 
вище, конечности) при ульразвуковом исследовании возможна 
<с конца I триместра беременности. Однако оценку большинства 
внутренних органов и систем плода удается производить только 
во II и III триместрах. 

Головка плода. Она начинает визуализироваться как отдель¬ 
ное анатомическое образование с 9-й недели беременности, но 
точное определение структур мозга возможно не ранее 12-й не¬ 
дели. Количество идентифицированных структур мозга плода 
возрастает с увеличением срока беременности. 

Существуют различные методики эхоэнцефалографического 
исследования плода. Наибольшее распространение получила ме¬ 
тодика, включающая последовательное получение поперечных 
срезов головки плода на различных уровнях [Оиеѵага Р. еі аі., 
1982; Аіѵагег Н., Ьеѵі 5., 1984; АНеу Р. А., Насііоск Р. Р., 1985]. 

Первая поперечная плоскость сечения проходит на уровне 
верхнего края основной части боковых желудочков. При этом 
визуализируются линейное М-эхо высокой эхогенности, которое 
представляет собой отражение от серпа мозга и межполушар¬ 
ной борозды, расположенной в сагиттальном направлении. При 
продвижении датчика в каудальном направлении в плоскости, 
проходящей через серп мозга и боковые желудочки, возникает 
изображение двух линейных эхоструктур, параллельных отра¬ 
жению от серпа мозга. Они являются отражением от верхних 
отделов латеральных стенок центральной части боковых желу¬ 
дочков, которые наименее расширены в области задних рогов. 
Медиальные стенки центральной части боковых желудочков 
в норме на этом уровне обычно не визуализируются. Внутри 
боковых желудочков в центральной части располагается со¬ 
судистое сплетение высокой эхогенности. Размеры его относи¬ 
тельно желудочков варьируют в зависимости от срока бере¬ 
менности. Сплетение наиболее выражено в сроки от 14 до 
20 нед. 

Чечевицеобразное ядро, располагающееся кнаружи от хво- 
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статого ядра, имеет однородную структуру низкой эхогенности и 
примыкает к боковым желудочкам. Между наружной капсулой 
полосатого тела и внутренней пластинкой париетальной кости 
имеется высокоэхогенное линейное отражение латеральной 
(сильвиевой) борозды, заполненной ликвором и расположенной 
между лобной и височной долями головного мозга. 

Следующая, более каудально расположенная плоскость сече¬ 
ния проходит через центральную часть мозга (рис. 25). Этот уро¬ 
вень считается оптимальным для измерения бипариетального 
размера головки и желудочково-полушарного индекса. Стенки 
передних рогов боковых желудочков высокой эхогенности распо¬ 
лагаются по обеим сторонам серпа мозга. С наружной стороны 
к передним рогам примыкает головка хвостатого ядра меньшей 
эхоплотности. В передней части М-эха всегда визуализируется 
прямоугольная эхонегативная область, прерывающая его изобра¬ 
жение. Большинство исследователей считают его отражением от 
полости прозрачной перегородки и, возможно, клюва мозолистого 
тела [Аііеу Р. А., Набіоск Р. Р., 1985; Запбегз Р. С., 
Затез А. Е., 1985). В ряде случаев по обеим сторонам от по¬ 
лости прозрачной перегородки визуализируются линейные слабо¬ 
эхопозитивные отражения латеральных стенок передних рогов 
боковых желудочков. 

Более каудально по отношению к этому уровню идентифици¬ 
руется прямоугольная эхонегативная область в передней части 
М-эха несколько меньшей ширины, чем мозолистое тело. Она яв¬ 
ляется отражением от передних рогов боковых желудочков, раз¬ 
деленных прозрачной перегородкой. Непосредственно сзади этой 
области располагается III желудочек, визуализируемый в виде 
узкой эхонегативной зоны между правой и левой частями зри¬ 
тельного бугра и подкорковых ядер низкой эхогенности. За зри¬ 
тельными буграми с каждой стороны визуализируется отраже¬ 
ние задних рогов боковых желудочков, имеющее аналогичную 
картину передних рогов, но расположенное в дорсальных отде¬ 
лах мозга. На этом же уровне идентифицируются высокоэхоген¬ 
ные линейные структуры сильвиевой борозды, в пределах кото¬ 
рых наблюдается пульсация средней мозговой артерии. 

Следующая горизонтальная плоскость сечения проходит на 
1—2 см каудальнее предыдущей и расположена на уровне вил- 
лизиева круга, ножек мозга и четвертого желудочка. Сосуды 
вилдизиева круга более эхопозитивны, чем соседние структуры, 
и идентифицируются благодаря собственной пульсации. Ножки 
мозга визуализируются в виде парных грушевидной формы обра¬ 
зований низкой эхогенности, расположенных каудальнее зри¬ 
тельного бугра по срединной линии (рис. 26). 

В передней части ножек мозга определяется пульсация основ¬ 
ной артерии мозга. Кзади от ножек мозга выявляется задняя 
мозговая артерия. Пульсация передней мозговой артерии опреде¬ 
ляется в передней части срединного М-эха. Кпереди от основной 
артерии мозга можно видеть пульсацию внутренней сонной арте- 
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Рис. 25. Эхоэнцефало¬ 
грамма плода при бере¬ 
менности 32 нед. 

1 — лобный рог бокового же- 
лудочка; 2 — прозрачная пе¬ 
регородка; 3 —передний от¬ 
дел лобного рога бокового 
желудочка; 4 — височный 
рог бокового желудочка с со¬ 
судистым сплетением; 5^ 
зрительный бугор; 6 — заты¬ 
лочный рог бокового желу¬ 
дочка. 


Рис. 26. Эхоэнцефало¬ 
грамма "лода. Беремен¬ 
ность 27 нед. 

1 — прозрачная перегородка; 

2 — латеральная стенка лоб¬ 
ного рога; 3 — латеральная 
(сильвиева) борозда; 4 — 
ножки мозга; 5 — полушария 
мозжечка. 




рии. Последний горизонтальный срез через основание черепа 
дает эхогенное Х-образное изображение малых крыльев основной 
кости (передняя ветвь) и пирамидок височных костей (задняя 
ветвь). Передняя ветвь изображения разделяет переднюю и сред¬ 
нюю черепную ямки, задняя — среднюю и заднюю. 

Важное значение при эхоэндефалографическом исследовании 
плода с целью диагностики врожденных пороков развития цент¬ 
ральной нервной системы, и прежде всего гидроцефалии, имеет 
исследование желудочковой системы головного мозга. По данным 
О. Е. Озеровой (1987), визуализация основных отделов желудоч¬ 
ковой системы головного мозга плода возможна с 23—24 нед 
беременности. 

Одним из основных показателей, характеризующих состоя¬ 
ние желудочковой системы, является желудочково-полушарный 
индекс, который представляет собой отношение ширины тела 
бокового желудочка к половине бипариетального размера, 
определенного на этом же уровне. Желудочково-полушарный 
индекс (ЖПИ) практически не меняется во второй половине 
беременности или имеет тенденцию к незначительному сниже¬ 
нию. Основные параметры различных отделов желудочковой 
системы представлены в табл. 5. 


Таблица 5. Динамика параметров (в мм) различных отделов желудочко¬ 
вой системы и полости прозрачной перегородки головного мозга [Озеро¬ 
ва О. Е., 1987] 
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23—24 

26,3 

8,4 

0,32 

7,8 

9,9 

15,0 

2,0 


4,6 


25—28 

6—9 

0,26-0,37 

6-9 

5—10 

13-18 

1—3 

_ 

3-6 

25—26 

29,5 

8,9 

0,30 

9,0 

11,1 

16,6 

2,6 

_ 

5,7 


28-31 

7—10 

0,24—0,36 

7—10 

9—13 

13—19 

2—3 


5—7 

27—28 

32,5 

9,4 

0,29 

9,9 

12,6 

17,9 

2,6 

1,2 

5,7 


32—35 

7—11 

0,26—0,34 

8—12 

9—15 

14-20 

2—3 

1—2 

5-6 

29—30 

35,1 

10,9 

0,31 

10.3 

13,0 

19,2 

2,7 

1,5 

5,9 


34-37 

9-11 

0,27—0,35 

7—13 

9—18 

17—21 

2-3 

1—2 

4—7 

31—32 

37,8 

11,3 

0,30 

12,2 

13,5 

20,8 

3,1 

1,5 

6,7 


37—39 

9—12 

0,26—0,31 

9—14 

9—16 

18—23 

2-4 

1-2 

5-8 

33—34 

39,4 

11,8 

0,30 

12,7 

13,8 

22,4 

3,5 

2,1 

7,4 


39-42 

10—12 

0,25—0,36 

8—15 

9-17 

19—27 

3-4 

1—3 

6—8 

35—36 

41,5 

12,4 

0,30 

13,0 

14,7 

23,1 

3,6 

1,9 

7 7 


41—43 

12—13 

0,26—0,33 

10—16 

11 — 18 

21—29 

3-4 

1—3 

7-8 

37—38 

43,6 

12,6 

0,29 

13,4 

14,8 

23,9 

3,6 

2,1 

7,9 


43—45 

11—14 

0,25—0,34 

9—15 

13—19 

21—28 

2—4 

1—3 

6-9 

39—40 

45,0 

12,6 

0,28 

13,7 

14,8 

24,3 

3,7 

2,8 

8,0 


44—47 

12—13 

0,24—0,31 

8—16 

11—19 

19-28 

3—4 

2—4 

6—9 


Примечание. В каждая графе представлены среднее значение указанного па. 
раметра (в мм) и диапазон его индивидуальных колебаний при данном сроке беремен- 
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Рис. 27. Определение экстра- и интраорбитальных размеров плода. 

1 — глазницы; 2 — головка плода. 

При исследовании головки плода необходимо визуализиро¬ 
вать и черепно-лицевую область. Структуры лица начинают 
идентифицироваться с конца I триместра беременности. С 13— 
14 нед четко виден профиль лица плода. При глотательных 
движениях отмечается открывание и закрывание рта. При ис¬ 
пользовании приборов, работающих в режиме реального вре¬ 
мени, возможно также четко определять движения глазных 
яблок плода. Установлена зависимость между движениями 
глазных яблок плода и его состоянием. По данным 3. С. Вігп- 
Ьоіг (1983), исследование движения глаз плода является более 
ценным диагностическим критерием его состояния, чем данные 
нестрессового теста. Большое значение имеет измерение 
экстра- и интраорбитальных размеров и диаметра глазницы 
с целью диагностики гипо- и гипертелоризма (рис. 27), кото¬ 
рые часто встречаются при различных хромосомных наруше¬ 
ниях. Нормативные значения указанных параметров представ¬ 
лены в табл. 6. 

Грудная клетка. Изображение сердца плода при использо¬ 
вании ультразвуковых приборов, работающих в режиме реаль¬ 
ного времени, удается получить с 15—16 нед беременности. 
Однако комплексное эхокардиографическое исследование воз¬ 
можно провести с 18—20 нед, когда камеры сердца плода ста¬ 
новятся четко различимыми (рис. 28). 

Эхокардиографическое исследование плода представляет 
определенные трудности в отличие от исследования сердца 
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Таблица 6. Изменение расстояния между наружными (Нг) и внутренними 
(Вг) краями глазниц, диаметра глазницы (Дг) плода во время беременности 
с учетом индивидуальных колебаний [Демидов В. Н. и др., 1988] 


Срок бе ¬ 

ременно ¬ 

сти , 

нед 

Нг , см 

В г , см 

Дг , см 

14 

1,6 

1,4 

1,3 

0,9 

0,8 

0,6 

0,8 

0,6 

0,4 

15 

2,3 

1,9 

1,6 

1,1 

0,9 

0,6 

0,9 

0,7 

0,5 

16 

2,6 

2,2 

1,8 

1,2 

1.0 

0,7 

0,9 

0,7 

0,6 

17 

3,0 

2,5 

2,0 

1,3 

1,1 

0,8 

1,0 

0,8 

0,6 

18 

3,3 

2,8 

2,2 

1,4 

1 , 1 

0,8 

1,1 

0,9 

0,7 

19 

3,5 

3,0 

2.4 

1,5 

1.2 

0,9 

1,1 

0,9 

0,7 

20 

3,7 

3,2 

2,6 

1,6 

1,3 

1 ,о 

1,2 

1,0 

0,8 

21 

3,9 

3,4 

2,8 

1,7 

1,4 

1 ,0 

1,2 

1,0 

0,8 

22 

4,1 

3,5 

3,0 

1,7 

1,4 

1,1 

1,3 

1,1 

0,9 

23 

4,2 

3,7 

3,1 

1,8 

1,5 

1,1 

1,3 

1,1 

0,9 

24 

4,4 

3,9 

3,3 

1 ,9 

1.6 

1,2 

1,4 

1,2 

1,0 

25 

4,5 

4,0 

3,5 

2,0 

1,6 

',3 

1 ,4 

1,2 

1,0 

26 

4,7 

4,1 

3,6 

2,0 

1.7 

1,3 

1,5 

1,3 

1,1 

27 

4,8 

4,3 

3,7 

2,1 

1,7 

1,4 

1,5 

1,3 

1,1 

28 

4,9 

4,4 

3,9 

2,1 

1,8 

1,4 

1,5 

1,3 

1,1 

29 

5,0 

4,5 

4,0 

2,2 

1,8 

1,5 

1,6 

1,4 

1,2 

30 

5,2 

4,7 

4,1 

2,3 

1,9 

1,5 

1,6 

1,4 

1,2 

31 

5,3 

4,8 

4,3 

2,3 

1,9 

1,6 

1,7 

1,5 

1,3 

32 

5,4 

4,9 

4,4 

2,4 

2,0 

1,6 

1,7 

1,5 

1,3 

33 

5,5 

5,0 

4,5 

2,4 

2,0 

1,7 

1,7 

1,5 

1,3 

34 

5,6 

5,1 

4,6 

2,5 

2,1 

1,7 

1,8 

1,6 

1,4 

35 

5,7 

5,2 

4,8 

2,5 

2,2 

1,8 

1,8 

1,6 

1,4 

36 

5,8 

5,3 

4,9 

2,6 

2,2 

1,8 

1,8 

1,6 

1,4 

37 

5,9 

5,4 

5,0 

2,6 

2,2 

1,9 

1,9 

1,7 

1,5 

38 

6,0 

5,5 

5,1 

2,7 

2,3 

1,9 

1,9 

1,7 

1,5 

39 
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1,9 

1,7 

1,5 

40 

6,2 
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5,3 

2,8 

2,4 

2,0 

2,0 

1,8 

1,6 

41 

6,2 

5,8 

5,4 

2,8 

2,4 

2,0 

2,0 

1,8 

1,6 

42 

6,3 

5,9 

5,5 

2,9 

2,4 

2,1 

2,0 

1,8 

1,6 


взрослого человека и новорожденного. Поэтому при исследо¬ 
вании в антенатальном периоде необходимо пользоваться спе¬ 
циальной методикой. С этой целью мы разработали комплекс¬ 
ную методику эхографического исследования сердца плода, 
включающую последовательное получение шести стандартных 
сечений: четырехкамерного среза, четырехкамерного среза 
с основанием аорты, среза по длинной оси левого желудочка, 
по длинной оси правого желудочка через полые вены, через 
дугу аорты и через легочный ствол [Стрижаков А. Н., Медве¬ 
дев М. В., 1986]. Для эхокардиографического исследования 
плода могут быть использованы как линейные, так и секто¬ 
ральные датчики, которые имеют определенные преимущества, 
особенно в III триместре беременности (рис. 29). 

Среди используемых сечений одним из наиболее информа¬ 
тивных является четырехкамерный срез сердца плода. Для его 
получения датчик устанавливают строго перпендикулярно 
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Рис. 28. Эхокардиограмма плода. Беременность 20 нед. 

а — Б-метод; б — М-метод; 1 — сердце; 2 — правый желудочек; 3 — межжелудочковая пе¬ 
регородка; 4 — левый желудочек. 


позвоночнику плода при поперечном сканировании его грудной 
клетки на уровне митрального и трикуспидального клапанов. 
Об оптимальности выбранной позиции обычно свидетельствует 
расположение позвоночника плода соответственно на 2, 4, 8 
или 10 часах. Чаще всего отмечается расположение попереч¬ 
ного среза позвоночника на 4 и 10 часах. При правильном по¬ 
лучении четырехкамерного среза достаточно четко визуализи¬ 
руются правый и левый желудочки сердца, правое и левое 
предсердия, межжелудочковая и межпредсердная перегородки, 
створки митрального и трикуспидального клапанов, а также 
клапан овального отверстия межпредсердной перегородки. 
Определение камер сердца плода зависит от места расположе¬ 
ния поперечного среза позвоночника. При его нахождении на 
2 или 4 часах при головном предлежании плода ближе к дат¬ 
чику будет располагаться правый желудочек, а на 8 или 10 ча¬ 
сах— левый. 

Правый желудочек сердца, как правило, располагается 
ближе к передней стенке грудной клетки и равен по размерам 
или слегка превышает левый желудочек. Левый желудочек 
располагается ближе к поперечному срезу позвоночника. 
Место прикрепления септальной створки трикуспидального кла¬ 
пана к межжелудочковой перегородке сердца лоцируется не¬ 
сколько ниже, чем присоединение передней створки митраль¬ 
ного клапана. 


38 


















Рис. 29. Беременность 
36 нед. Четырехкамер¬ 
ный срез сердца пло¬ 
да. 

а — линейное сканирова¬ 
ние; б— секторальное 
сканирование; 1 — позво¬ 
ночник; 2 — правый же¬ 
лудочек; 3 — правое пред¬ 
сердие; 4 — левое пред¬ 
сердие; 5—клапан оваль- 
аого отверстия; 6 — левый 
желудочек. 





Рис. 30. Беременность 35 нед. Клапан овального отверстия. 

а — Б-метод; б — М-метод; 1 — сердце; 2 — клапан овального отверстия; 3 — межпредсерд¬ 
ная перегородка; 4 —правое предсердие. 

Правое и левое предсердия в отличие от желудочков, имею¬ 
щих коническую форму в фазу систолы, визуализируются в 
виде сферических образований. Левое предсердие можно легко 
отличить от правого по колебанию клапана овального отвер¬ 
стия в его полости. 

При исследовании клапана овального отверстия при помощи 
М-метода выявляется характерная эхокардиографическая кар¬ 
тина его движения (рис. 30). Установлено, что клапан дви¬ 
гается параллельно межпредсердной перегородке, имея при 
этом форму двугорбой волны с преимущественным выделением 
второго колена. Необходимо подчеркнуть, что в фазу систолы 
не происходит полного закрытия овального отверстия. Ток 
крови из правого в левое предсердие осуществляется в течение 
всего сердечного цикла, возрастая в фазу диастолы. 

При использовании М-сканирования в четырехкамерном 
срезе сердца (рис. 31) вначале определяются предсердия, 
имеющие тонкие стенки. Межпредсердная перегородка визуа¬ 
лизируется в виде тонкой пластинки. В полости левого пред¬ 
сердия определяются колебания створки клапана овального 
отверстия межпредсердной перегородки. 

В следующем положении М-сканирования отмечается зона 
перехода межпредсердной перегородки в перепончатую часть 
межжелудочковой, стенки правого предсердия в стенку пра¬ 
вого желудочка, а также стенки левого предсердия в стенку 
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левого желудочка. Почти одновременно начинают визуализи¬ 
роваться створки митрального и трикуспидального клапанов. 
Стенки желудочков и межжелудочковая перегородка наиболее 
отчетливо заметны в фазу систолы, так как они утолщаются 
и укорачиваются по продольной оси. Межжелудочковая пере¬ 
городка имеет толстую основу в апикальном отделе и конусо¬ 
видно входит в атриовентрикулярное соединение, где прикреп¬ 
ляются створки клапанов. Это является важной анатомической 
особенностью, определяемой при ультразвуковом исследовании, 
так как при недостаточном опыте у врача тонкая, иногда труд¬ 
но визуализируемая перепончатая часть межжелудочковой 
перегородки может быть расценена как дефект развития. 

При изучении М-эхограммы на уровне створчатых клапанов 
четко определяются характерные движения стенок желудочков, 
межжелудочковой перегородки, митрального и трикуспидаль¬ 
ного клапанов сердца (см. рис. 31). Стенки правого и левого 
желудочков сердца плода совершают волнообразные движения 
в течение сердечного цикла. В фазу систолы стенки желудоч¬ 
ков смещаются к межжелудочковой перегородке, а в фазу диа¬ 
столы— в противоположном направлении. Межжелудочковая 
перегородка сердца в антенатальном периоде совершает все 
три вида движений, характерных для взрослого человека при 
эхокардиографическом исследовании. Наши исследования по¬ 
казали, что во второй половине неосложненной беременности 
более чем в 2 раза чаще регистрируются парадоксальные дви¬ 
жения межжелудочковой перегородки (тип А и В), чем непара¬ 
доксальные (69,1% и 30,9% соответственно). Необходимо 
отметить, что большинство исследований, в которых были от¬ 
мечены парадоксальные типы движений межжелудочковой 
перегородки, приходились на сроки от 30 до 37 нед беремен¬ 
ности, что соответствует выявленному нами преобладанию раз¬ 
меров правого желудочка над левым. Преобладание парадок¬ 
сальных движений межжелудочковой перегородки сердца 
обусловлено большей функциональной активностью правого 
желудочка сердца плода. 

Четырехкамерный срез с основанием аорты можно также 
получить при поперечном сканировании грудной клетки плода, 
сместив датчик несколько ближе к его головке. При данном 
сечении сохраняется изображение всех четырех камер сердца, * 
а также аорты, выявляемой в виде циркулярной структуры, 
расположенной в центре сердца (рис. 32). Последовательное 
перемещение датчика параллельно данному сечению позволяет 
визуализировать за аортой и легочный ствол. В зависимости от 
позиции плода клапаны аорты и легочного ствола могут регист¬ 
рироваться в М-режнме или одновременно, когда один нахо¬ 
дится впереди другого или отдельно, когда клапаны распола¬ 
гаются на одном уровне. При использовании М-метода 
передняя и задняя стенки основания аорты на эхограмме опре¬ 
деляются в виде двух параллельных линий, которые во время 
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Рис. 31. Беременность 
36 нед. М-сканограм- 
ма сердца плода. 

1 — правое предсердие; 

2 — левое предсердие; 

3 — межпредсердная пе* 
регородка; 4 — клапав 
овального отверстия; 5— 
правый желудочек; 6 — 
левый желудочек; 7 — 
межжелудочковая пере» 
городка. 


Рис. 32. Четырехка¬ 
мерный срез сердца 
плода с основанием 


аорты. 

1 — левый 

2 — правый 

3 — левое 

4 — аорта; 
предсердие. 


желудочек; 
желудочек; 
предсердие; 
5 — правое 








систолы сердца смещаются в направлении к датчику, а в диа¬ 
столе— в противоположную сторону. Внутри просвета аорты 
заметны фрагменты диастолического и систолического движе¬ 
ния аортального клапана. В фазу систолы створки клапана 
аорты расходятся и образуют характерный вид «коробочки», 
в фазу диастолы смыкаются и определяются в виде прямой 
линии (рис. 33). 

Для получения сечений по длинным осям желудочков серд¬ 
ца необходимо путем поворота ультразвукового датчика на 90° 
перейти к продольному сканированию сердца плода. При ис¬ 
пользовании среза по длинной оси левого желудочка аналогич¬ 
но сечению, применяемому у взрослых, лоцируются правый 
желудочек, митральный и аортальный клапаны, аорта, левый 
желудочек и левое предсердие (рис. 34). При использовании 
М-сканирования в данном сечении четко определяются перед¬ 
няя стенка аорты, которая как бы «переходит» в межжелудоч¬ 
ковую перегородку, задняя стенка аорты, переходящая в перед¬ 
нюю створку митрального клапана, а также задняя стенка 
левого предсердия, переходящая в заднюю стенку левого желу¬ 
дочка. Как и четырехкамерный срез с основанием аорты, эта 
проекция также может быть с успехом использована для лоци- 
рования створок аортального клапана и измерения диаметра 
аорты и левого предсердия. 

На срезе, проходящем по длинной оси правого желудочка 
через полые вены, визуализируются правый желудочек и пра¬ 
вое предсердие с впадающими в него полыми венами (рис. 35). 
На эхограммах эти образования выявляются в виде двух 
параллельных эхолиний, расположенных по обе стороны от 
правого предсердия. В этой проекции возможно измерение по¬ 
лых вен в месте их впадения в правое предсердие. Кроме этого 
сечения, нижняя полая вена может быть также отчетливо вид¬ 
на и при продольном сканировании туловища плода. Здесь она 
располагается несколько справа и кпереди от позвоночника 
параллельно нисходящей части аорты. 

Для исследования сосудов головы, шеи и верхних конеч¬ 
ностей плода целесообразно использовать срез, проходящий 
через дугу аорты. Об оптимальности выбранного сечения сви¬ 
детельствует одновременное изображение восходящей части, 
дуги и фрагмента нисходящей части аорты (рис. 36). С начала 
III триместра беременности в этом сечении четко визуализи¬ 
руются три крупных сосуда, отходящих от дуги аорты: плече¬ 
головной ствол, левая общая сонная артерия и левая подклю¬ 
чичная артерия (рис. 37). На этом же срезе, начиная с сере¬ 
дины III триместра беременности, иногда удается определить 
артериальный проток, впадающий в аорту ниже места отхож¬ 
дения левой подключичной артерии. 

Для исследования легочного ствола, а также артериального 
протока ультразвуковой датчик необходимо сместить несколь¬ 
ко левее в сагиттальной плоскости по отношению к срезу,. 
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Рис. 34. Ультразвуковой срез по длинной оси левого желудочка сердца плода, 
1 — правый желудочек; 2 — левый желудочек; 3 — левое предсердие; 4 — аорта. 
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Рис. 37. Беременность 
34 нед. Ультразвуко¬ 
вой срез через дугу 
аорты сердца плода. 

1 — правый желудочек; 

2 — аорта; 3 — плечего¬ 
ловной ствол; 4 —лева» 
общая сонная артерия; 
5 —левая подключична» 
артерия. 


Рис. 38. Ультразвуко¬ 
вой срез через легоч¬ 
ный ствол сердца пло¬ 
да. 

1 — межжелудочковая пе¬ 
регородка; 2 — правый 
желудочек; 3 — легоч¬ 
ный ствол; 4 — артери¬ 
альный проток; 5 — аор¬ 
та; 6 — левый желудо¬ 
чек. 


- 

I 

« 
















проходящему через дугу аорты. В плоскости, проходящей через 
легочный ствол, возможна одновременная визуализация как 
ствола, выходящего из правого желудочка, так и артериаль¬ 
ного протока, впадающего в аорту (рис. 38). Данное сечение 
является наиболее сложным для восприятия, так как при не¬ 
достаточном опыте у исследователя при сечении, проходящем 
одновременно через легочный ствол, артериальный проток и 
дугу аорты, эти образования могут быть расценены как один 
сосуд. Поэтому интерпретации эхограммы данного сечения сле¬ 
дует уделять особое внимание. 

Таким образом, использование данной методики позволяет 
исследовать все основные интракардиальные структуры и маги¬ 
стральные сосуды плода. Однако следует отметить, что не 
всегда удается получить все сечения у одного плода. Это мо¬ 
жет быть связано с различными вариантами его расположения 
(поперечный срез позвоночника на 12 часах), а также с труд¬ 
ностями, обусловленными повышенной двигательной актив¬ 
ностью плода, маловодием или ожирением матери. 

Согласно нашим данным, имеются следующие возможности 
получения различных срезов при эхокардиографическом иссле¬ 
довании плода: четырехкамерный срез — в 1Ѳ0 % наблюдений, 
четырехкамерный срез с основанием аорты — в 100%. срез по 
длинной оси левого желудочка — в 87,1%, по длинной оси пра¬ 
вого желудочка через полые вены — в 91,4%, через дугу аор¬ 
ты— в 78,5 %. через легочный ствол — в 69,1 %. 

Наиболее широкое применение в клинической практике по¬ 
лучил четырехкамерный срез сердца плода. Кроме оптималь¬ 
ного выведения интракардиальных структур, использование 
данного сечения позволяет определить показатели центральной 
гемодинамики и сократительной способности сердца плода во 
второй половине беременности, которые могут служить диагно¬ 
стическими критериями для оценки его состояния при ослож¬ 
ненном течении беременности. Наибольший клинический инте¬ 
рес представляют данные, полученные на основании определе¬ 
ния переднезаднего размера обоих желудочков сердца плода 
в различные фазы сердечного цикла, а также толщины и массы 
миокарда (табл. 7). 

При сравнительном анализе размеров желудочков сердца 
плода обнаружено, что с 24 нед беременности отмечается выра¬ 
женное преобладание размеров полости и массы миокарда 
правого желудочка над левым. Эти отношения изменяются 
к концу беременности, что связано с перестройкой центральной 
гемодинамики к условиям внеутробной жизни. 

Легкие визуализируются в виде образований средней эхо¬ 
плотности по обеим сторонам от сердца плода (рис. 39). При 
продольном сканировании часто выявляется диафрагма, имею¬ 
щая вид эхонегативной полоски между легкими и печенью 
и(или) селезенкой (рис. 40). Во второй половине беременности 
отмечается изменение эхоплотности легких по сравнению с пе- 


47 




Таблица 7. Изменения эхокардиографических показателей сердца плода в 
зависимости от срока беременности 


Эхокардиографи¬ 
ческий показатель 


Срок беременности. 

нед 


20—23 

24—27 

28—32 

33—37 

38-41 

Конечно-диасто¬ 
лический раз¬ 
мер левого 
желудочка, 
см 

0,55±0,01 

0,77±0,01 

0,98+0,01 

1,21+0,02 

1,36± 

±0,02 

Конечно-систо¬ 
лический раз¬ 
мер левого 
желудочка, 
см 

0,35+0,01 

0,51 ±0,01 

0,65±0,01 

0,83±0,01 

0,96± 

±0,01 

Конечно-диасто¬ 
лический раз¬ 
мер правого 
желудочка, 
см 

0,59±0,02 

0,84+0,02 

1,17±0,02 

1.41+0,02 

1,47± 

+0,01 

Конечно-систо¬ 
лический раз¬ 
мер правого 
желудочка, 
см 

0,37±0,01 

0,57+0,01 

0,80+0,02 

0,98+0,01 

1,05± 

±0,01 

Толщина мио¬ 
карда левого 
желудочка в 
диастолу, см 

0,І9±0,01 

0,21 ±0,01 

0,22+0,01 

0,32±0,01 

о 

о -Н , 

Толщина мио¬ 
карда правого 
желудочка в 
диастолу, см 

0,19±0,01 

0,21±0,01 

0,24+0,01 

0,35+0,01 

0,44± 

±0,01 

Масса миокар¬ 
да левого же¬ 
лудочка, г 

0,65±0,03 

1,40±0,06 

2,16+0,10 

5,03±0,29 

8,41 + 
±0,31 

Масса миокар¬ 
да правого 
желудочка, г 

0,74±0,04 

1,62±0,07 

3,26±0,15 

7,42±0,38 

10,49± 
±0,29 


ченью, что связано с образованием в легких альвеолярных 
структур. Вначале повышается эхоплотность передневерхних 
отделов легких, а затем и задненижних. Различают три сте¬ 
пени эхографической зрелости легких [Репсіеі Н., Репсіеі М., 
1984]. При I степени зрелости эхоплотность легких ниже эхо¬ 
плотности, при II степени — одинаковая, а при III степени лег¬ 
кие плода имеют большую эхоплотность, чем печень. В 25— 
31 нед беременности в 49 % наблюдений была выявлена 
I степень зрелости легких, в 49 % — II степень, в 2 % — Ш сте¬ 
пень, в 32—35 нед этот показатель соответственно был равен 
10%, 50 % и 40 %, а в 36—42 нед —0 %, 12 % и 88 %. Регист¬ 
рация эхографических степеней зрелости легких плода может 
быть использована в качестве дополнительного определения 
зрелости легких. 
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Брюшная полость. Ультразвуковое исследование позволяет 
идентифицировать большинство внутренних органов брюшной 
полости плода (желудок, печень, кишечник, селезенка, почки», 
мочевой пузырь), начиная с середины II триместра беремен¬ 
ности. Наиболее значительный объем брюшной полости плода 
занимает его печень, особенно велика ее левая доля. При уль¬ 
тразвуковом исследовании печень выглядит как большое обра¬ 
зование средней эхоплотности, занимающее от */г до 2 /з объема 
брюшной полости. Обычно не вызывает затруднений иденти¬ 
фикация внутрипеченочных структур. Размеры печени подвер¬ 
жены значительным индивидуальным колебаниям. В единичных! 
случаях непосредственно под печенью можно видеть желчный 
пузырь, который представляет собой эхонегативное образова¬ 
ние овальной формы, диаметр которого колеблется от 0,8 до» 
1,4 см. Визуализация селезенки может быть осуществлена уже- 
со II триместра беременности, но ее идентификация представ¬ 
ляет большие трудности и не всегда бывает возможной. 

Желудок плода выявляется при ультразвуковом исследова¬ 
нии после 14—16 нед беременности в виде эхонегативного 
округлой или овальной формы образования, расположенного 
в верхней части живота (рис. 41). Размеры и форма желудка 
подвержены индивидуальным колебаниям и зависят от пери¬ 
стальтических движений, наиболее отчетливых в III триместре- 
беременности. 

Кишечник плода визуализируется с конца II триместра? 
беременности благодаря наличию в нем мекония в виде неодно¬ 
родной структуры. Иногда удается наблюдать перистальтику 
кишечника. М. 2і1іапіі и соавт. (1983) предложили специаль¬ 
ную ультразвуковую классификацию стадий развития кишеч¬ 
ника, которая коррелирует со зрелостью плода и гестацион¬ 
ным возрастом: 

I стадия — преобладает изображение печени, визуализиру¬ 
ются отдельные эхонегативные участки кишечника; 

II стадия — увеличивается количество эхонегативных участ¬ 
ков кишечника, при этом большие участки соответствуют тол¬ 
стому кишечнику, а неравномерные, хаотично расположенные* 
части — тонкому; перистальтика кишечника не определяется; 

III стадия — толстый кишечник хорошо определяется в виде- 
большой эхонегативной области, тонкий — в виде цепи округ¬ 
лых, маленьких эхонегативных областей; хорошо видна пери¬ 
стальтика кишечника; 

IV стадия — толстый кишечник определяется в виде кистоз¬ 
ноподобных образований, остальные области брюшной полости 
плода заняты небольшими, округлыми участками тонкого' 
кишечника; перистальтика кишечника выражена. 

Согласно данным этих авторов, при беременности 26—30 нед. 
в 84 % наблюдений отмечается I стадия развития кишечника. 

В сроки 31—35 нед I стадия встречается в 33 % наблюдений,, 
II стадия — в 54%, III стадия преобладает в 36—37 нед бере- 
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менности и ее частота достигает 48%, а в 38—40 нед в 84% 
случаев имеет место IV стадия развития кишечника. 

Визуализация магистральных сосудов плода при исследо¬ 
вании брюшной полости возможна с 16—18 нед беременности. 
Однако точная их идентификация в большинстве случаев обыч¬ 
но удается только с 20 нед. При изучении топографии вены 
пуповины установлено, что она проходит по средней линии 
поперечного сечения живота плода от пупочного кольца к по¬ 
звоночнику, располагаясь в то же время под острым углом 
к продольной оси туловища. Диаметр вены пуповины в месте 
ее вхождения в брюшную полость постепенно увеличивается 
в среднем от 4 мм в 26 нед до 6—8 мм в конце беременности. 
С увеличением срока беременности образуется венозный (аран- 
циев) проток. Делая поворот и проходя между правой и левой 
долями печени в левой продольной борозде, от протока отходят 
несколько ветвей в паренхиму печени до или после анастомоза 
с воротной веной (рис. 42). Венозный проток впадает в ниж¬ 
нюю полую вену в месте, расположенном непосредственно под 
диафрагмой. Хотя определение нижней полой вены возможно 
с 18 нед беременности, правильная идентификация места впа¬ 
дения венозного протока в нижнюю полую вену удается только 
с конца II триместра. Нижняя полая вена отчетливо видна при 
продольном сканировании туловища плода, она располагается 
несколько справа и кпереди от позвоночника параллельно 
нисходящей части аорты. 

Нисходящий отдел аорты плода определяется в виде двух 
тонкостенных параллельных эхопозитивных структур, располо¬ 
женных кпереди от позвоночника. При сканировании в реаль¬ 
ном масштабе времени в конце беременности отчетливо выяв¬ 
ляется пульсация стенок аорты. Диаметр аорты постепенно 
уменьшается от восходящего отдела до брюшной части нисхо¬ 
дящего отдела, причем эта зависимость становится более выра¬ 
женной с увеличением гестационного возраста. В среднем диа¬ 
метр нисходящей части грудного отдела аорты составляет 
3,8 см в 26—28 нед и 6,7 см в конце беременности. 

При визуализации нисходящего отдела аорты определяется 
ее деление на правую и левую подвздошные артерии (рис. 43), 
от которых отходят две подчревные артерии, каждая из кото¬ 
рых в свою очередь окружает мочевой пузырь и выходит из 
брюшной полости плода через пупочное отверстие (рис. 44). 

Визуализация почек плода обычно осуществляется легко 
благодаря их типичной форме, локализации и наличию цент¬ 
рального эхокомплекса; она возможна с 15—16 нед беремен¬ 
ности. При поперечном сканировании почки имеют округлую 
форму и определяются в виде парных оразований средней эхо¬ 
плотности, располагающихся по обеим сторонам от позвоноч¬ 
ника. Лучше всего почки идентифицируются при расположении 
позвоночника плода на 12 часах (рис. 45). Исследование внут¬ 
ренних структур почек возможно после 20-й недели беремен- 
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Рис. 44. Беременность 
27 нед. Подчревные 
артерии плода. 

I — мочевой> пузырь плоь 
да; 2 — подчревные ар* 
терпи. 


ности, при этом четко выявляются почечные синусы и пира¬ 
миды. Использование высокоразрешающей ультразвуковой 
аппаратуры позволяет визуализировать чашечки и аркуатные 
артерии почек. При продольном сканировании почки имеют 
бобовидную форму. Визуализация надпочечников осуществ¬ 
ляется после 20—22 нед беременности и возможна в 75—95 % 
наблюдений в зависимости от гестационного возраста. В про¬ 
дольном сечении они имеют сердцевидную форму и локализу¬ 
ются выше и медиальнее почек (рис. 46). Следует отметить, что 
не всегда возможно четкое разграничение структуры почек и 
надпочечников. 

Размеры почек плода в течение беременности постепенно 
увеличиваются. Так, длина почки в среднем возрастает от 
28 мм в 20 нед до 40 мм к концу беременности, ширина — соот¬ 
ветственно от 15 до 24 мм, а толщина — от 14 до 20 мм. Длина 
окружности почки в поперечном сечении составляет 2,8 см 
в 16 нед и достигает 8,4 см к концу беременности. Важным 
показателем для диагностики врожденных пороков развития 


54 




Фис. 45. Беременность 
34 нед. Почки плода. 

Ч — позвоночник; 2 — поч- 
«ки. 


Фис. 46. Беременность 
35 нед. Продольное 
сканирование тулови- 
*ща плода. 

Л — почка; 2 — надпо* 
чечник. 
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почек, сопровождающихся их увеличением, является отношение 
окружности почки к окружности живота плода, которое оста» 
ется относительно постоянным во второй половине беремен¬ 
ности, составляя 0,27—0,30 (Воѵіе Л. О. еі аі., 1983]. 

Выявление эхотени мочевого пузыря является важным эта¬ 
пом в обследовании мочевыделительной системы плода. Моче¬ 
вой пузырь обычно определяется после 16—18 нед и имеет 
овоидную или грушевидную форму в зависимости от степени 
его наполнения. Он визуализируется в нижних отделах живота 
в виде эхонегативного образования. После 20-й недели бере¬ 
менности возможно вычисление объема мочевого пузыря и 
определение продукции мочи плодом на основании измерения 
трех его наибольших диаметров. Проведенные динамические 
исследования позволили установить, что продукция мочи пло¬ 
дом возрастает в среднем с 2 мл/ч в 21—22 нед до 25—27 мл/ч 
к концу беременности. Объем мочевого пузыря не превышает 
10 мл в 30 нед и 50 мл у доношенного плода [АіЬеу Р. А., Наб- 
Іоск Р. Р., 1985). Р. СЬашЬегІаіп и соавт. (1984) выявили на¬ 
личие суточных колебаний объема мочевого пузыря в доношен¬ 
ном сроке беременности. При отсутствии эхотени мочевого 
пузыря плода в процессе ультразвукового обследования необ¬ 
ходимо повторное исследование через 30—40 мин. В этих слу¬ 
чаях показано проведение функциональной пробы с внутривен¬ 
ным введением фуросемида матери после 20-й недели, когда 
начинают функционировать канальцы почек плода [НоЬ- 
Ьіпз Л. С., \ѴіпзЬег§ Р., 1983]. 

Определение пола плода при ультразвуковом исследовании 
обычно возможно после 22—24 нед беременности. Некоторые 
авторы сообщают о диагностике пола уже после 12 нед бере¬ 
менности. Так, Е. Ыаізиуата (1984) удалось точно установить 
пол плода в сроки от 12 до 14 нед в 85,3 % наблюдений. Точ¬ 
ность определения пола плода возрастает по мере увеличения 
срока беременности, при этом наиболее оптимальным сроком 
являются 24—36 нед. В конце беременности визуализация 
половых органов плода вызывает определенные технические 
трудности, связанные с его положением и уменьшением коли¬ 
чества околоплодных вод. В целом диагностика плода муж¬ 
ского пола приближается к 100%, женского — 96% {Стри¬ 
жова Н. В., Варич Г. Н., 1983]. Определение мужского пола 
основывается на визуализации наружных половых органов 
(мошонка, яички, половой член) в области тазового конца 
(рис. 47). Иногда располагающиеся вблизи петли пуповины 
могут давать аналогичную эхографическую картину мошонки. 
Однако при тщательном исследовании обычно четко удается 
идентифицировать пуповину, на поперечном сечении которой 
определяются три сосуда: одна вена и две артерии. Для плода 
женского пола характерно выявление половых губ в виде двух 
небольших валиков (рис. 48). При недоношенной беременности 
четко определяется, что большие половые губы не прикрывают 
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Рис. 48. Беременность 
35 нед. Плод женско¬ 
го пола. 

1 — наружные половые 
органы; 2 — плацента. 



>. 



Рис. 49. Продольное 
сканирование тулови¬ 
ща плода. 

1 — мочевой пузырь пло¬ 
да: 2 — позвфночник. 







1>ис. 50. Беременность 13 
нед. Бедренная кость плода. 
1 — поперечвое сечение тулови- 
плода; 2 — бедренная кость. 


малые, поэтому визуа¬ 
лизация наружных по¬ 
ловых органов дает 
возможность в опреде¬ 
ленной степени судить 
о зрелости плода. 

Позвоночник и ко- 
■нечности. Современ¬ 
ные ультразвуковые 
приборы позволяют ис¬ 
следовать все отделы 
позвоночника, вклю¬ 
чая крестец и копчик. 

При продольном ска¬ 
нировании позвоноч¬ 
ник определяется в ви¬ 
де отдельных плотных 
-эхопозитивных струк¬ 
тур, соответствующих 
телам позвонков (рис. 

49). Размеры позвоноч¬ 
ника в норме одина¬ 
ковы в продольном се¬ 
чении, за исключением некоторого расширения в шейном и 
сужения в крестцовом отделах, наиболее отчетливо определяе¬ 
мое в конце беременности. 

Визуализация конечностей плода возможна с 7—8 нед бере¬ 
менности, однако произвести точное их измерение и идентифи¬ 
кацию удается только с 12—14 нед (рис. 50). В связи с тем 
что конечности плода часто находятся в движении, наиболее 
целесообразны для их обследования приборы, работающие в 
реальном масштабе времени и позволяющие тем самым быстро 
и точно выбирать плоскость оптимального сечения. Лучше 
всего конечности плода визуализируются во II триместре бере¬ 
менности, когда имеется достаточное количество околоплодных 
вод (рис. 51). 

Среди костей конечностей наиболее доступна для исследо¬ 
вания бедренная кость. Для ее визуализации необходимо 
ультразвуковой датчик переместить на тазовый конец плода и, 
меняя угол и плоскость сканирования, добиваться наиболее от¬ 
четливого изображения максимального продольного сечения 
бедренной кости (рис. 52). С середины III триместра беремен- 
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Рис. 51. Беременность 
23 нед. Продольное ска¬ 
нирование верхней (а) и 
нижней (б) конечностей 
плода. 

1 — кисть; 2 — предплечье; 
3—плечо; 4 — стопа; 5 — го¬ 
лень; 6 — бедро. 



Рис. 52. Беременность 23 нед. Бед¬ 
ренная кость пдода. 

1 — бедренная кость; 2 — позвоночник. 


Рис. 53. Беременность 23 нед. Кости 
голени плода. 

1 — большеберцовая кость; 2 — малоберцо¬ 
вая кость. 


ности в нижнем эпифизе бедра четко определяется вторичная 
точка окостенения, которая постепенно увеличивается от 2— 
3 мм до 5—7 мм к концу беременности. При обследовании 
костей голени удобнее сначала получить изображение прокси¬ 
мального отдела костей, а затем, постепенно разворачивая дат¬ 
чик, добиваться такого положения, когда мало- и большеберцо¬ 
вые кости будут целиком видны на экране в виде линейных 
эхопозитивных образований (рис. 53). В III триместре бере¬ 
менности отмечается постепенное увеличение диаметра центра 
оссификации проксимального эпифиза большеберцовой кости. 

Кости верхних конечностей более сложны для визуализа¬ 
ции, так как они часто (особенно в III триместре) располага¬ 
ются вблизи или под структурами высокой эхоплотности 
(позвоночник, ребра и др.). Кроме того, плечевая кость эхо¬ 
графически очень сходна с бедренной, поэтому для правильной 
ее идентификации исследование костей верхней конечности 
следует начинать с выявления проксимального конца кости и 
нахождения шейного отдела позвоночника и лопатки (рис. 54). 
Локтевая и лучевая кости также сходны с костями голени, но 
при последовательной визуализации верхней конечности отчет- 
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Рис. 54. Беременность 23 нед. Плече¬ 
вая кость плода. 

1 — продольное сечение туловища плода; 

2 — плечевая кость. 


Рис. 55. Беременность 23 нед. Кости 
предплечья плода. 

1 — кисть; 2 —локтевая кость; 3 —лучевая 
кость. 


либо определяется, что к дистальному концу предплечья при¬ 
мыкает кисть, а к проксимальному — плечевая кость (рис. 55). 

Измерение костей следует производить по наибольшему 
расстоянию между дистальным и проксимальными концами при 
строго продольном сканировании конечности. Поскольку хря¬ 
щевые концы костей не обладают эхогенной плотностью и об¬ 
ласть суставов представляет собой эхонегативную зону, прак¬ 
тически невозможно включить в измерение часть соседней 
кости. Трудности при исследовании и измерении костей конеч¬ 
ностей плода возникают только при повышении его двигатель¬ 
ной активности и выраженном маловодий. 

В результате проведенных нами исследований установлено, 
что длина костей конечностей плода постоянно увеличивается 
во II и III триместрах беременности. Однако численные зна¬ 
чения длины плечевой кости, костей предплечья и голени досто¬ 
верно меньше длины бедренной кости начиная с 16 нед. 
Сравнивая длину костей между собой, следует отметить при¬ 
близительное равенство между плечевой костью и костями 
голени. Кости же предплечья имеют наименьшую эхографи¬ 
ческую длину (табл. 8). 
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Таблица 8. Длина плечевой кости, предплечья и голени в различные срок» 
нормально протекающей беременности с учетом индивидуальных колебаний 


Срок беременности, 
нед 

Длина плечевой 
кости, мм 

Длина костей 
предплечья, мм 

Длина костей 
голени, мм 

14 

11,5 

8,9 

11,8 


9,4—13,9 

7,1—11,4 

9,3—13,7 

15 

14,8 

11,9 

15,0 


12,3—17,3 

9,3—14,5 

12,3—17,7 

16 

18,0 

14,8 

18,1 


15,2-20,8 

12,1—17,5 

14,8—21,4 

17 

21,1 

17,6 

21,2 


18,7—23,5 

14,6—20,6 

18,6—23,8 

18 

24,1 

20,3 

24,1 


20,7—27,5 

17,4—23,2 

21,3—26,9 

19 

27,1 

23,0 

27,0 


24,0—30,2 

19,6—26,4 

23,3—30,7 

20 

29,9 

25,5 

29,8 


26,4—33,1 

23,0—28,0 

27,0—32,7 

21 

32,6 

28,0 

32,5 


28,4—36,8 

24,9—31,1 

28,3—36,7 

22 

35,3 

30,3 

35,1 


30,8—39,8 

27,4—33,2 

31,9—38,3 

23 

37,8 

32,6 

37,8 


34,7—40,9 

28,8-36,6 

32,8—42,4 

24 

40,3 

34,8 

40,1 


36,2—44,4 

31,4—38,2 

37,4—42,8 

25 

42,6 

36,9 

42,4 


37,6—47,6 

32,8—41,0 

39,5—45,3 

26 

44,9 

38,9 

44,7 


40,1—47,4 

35,3—43,4 

40,5—48Д 

27 

47,0 

40,8 

46,8 


42,9—51,5 

38,4—43,2 

42,1—51,5 

28 

49,1 

42,6 

48,9 


46,0—52,2 

39,6—45,6 

45,7—52,1 

29 

51,0 

44,4 

50,9 


47,5—54,5 

41,3—47,5 

47,5—54,3 

30 

52,9 

46,0 

52,8 


50,0—55,8 

41,9—50,1 

48,9—56,'. 

31 

54,7 

47,6 

54,6 


51,3—58,1 

44,3—50,9 

49,9—59,3 

32 

56,3 

49,0 

56,3 


52,9—60,2 

45,4—52,7 

53,4—60,5 

33 

57,9 

50,4 

58,0 


55,0-60,8 

47,1—53,7 

55,3—60,7 

34 

59,4 

51,7 

59,5 


56,0—62,8 

47,6—55,8 

55,4—63,6 

35 

60,8 

52,9 

61,0 


56,3—65,3 

50,0—55,8 

57,3—64,7 

36 

62,1 

54,0 

62,4 


58,0—66,2 

49,4—58,6 

57,8—67,0 

37 

63,3 

55,0 

63,7 


60,3—66,8 

51,5—58,5 

60,6—68,6 

38 

64,4 

55,9 

64,9 


60,1—68,7 

52,2—59,6 

60,9—68,9 

39 

65,4 

56,8 

66,0 


60,8—70,0 

52,8—60,8 

61,3—70,7 

40 

66,3 

57,5 

67,0 


61,3—71,3 

53,1—61,9 

61,4—72,6 
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4.2. ФЕТОМЕТРИЯ 


Начиная со II триместра беременности при ультразвуковом ис¬ 
следовании создаются возможности для точного определения 
различных размеров плода — фетометрии. Фетометрия явля¬ 
ется обязательным компонентом ультразвукового исследования 
в акушерской практике и позволяет уточнять срок беремен¬ 
ности, диагностировать синдром задержки развития плода и 
различные врожденные пороки. 

Головка плода была первой анатомической структурой, 
с которой началась разработка метода ультразвуковой фето¬ 
метрии. Одним из наиболее информативных параметров фето¬ 
метрии является бипариетальный размер головки (БПР). 
Существуют различные методики измерения БПР. Наиболее 
широкое распространение в клинической практике получило 
определение БПР при поперечном сканировании головки плода, 
произведенном перпендикулярно продольной оси туловища в 
месте наилучшей визуализации М-эха (рис. 56). Необходимо, 
чтобы М-эхо располагалось на одинаковом расстоянии от внут¬ 
ренних поверхностей теменных костей. Такое сечение принято 
за стандартное для точного определения БПР. Измерение сле¬ 
дует производить от наружной поверхности верхнего контура 
до внутренней поверхности нижнего контура теменных костей. 

Точность измерения БПР головки плода с помощью ультра¬ 
звукового сканирования достаточно высока. Так, М. А. Фукс 
(1976) обнаружил отсутствие статистически достоверных раз¬ 
личий между численными значениями БПР плода и новорож¬ 
денного до и после операции кесарева сечения (9,076± 
±0,036 см и 9,139±0,041 см соответственно). По нашим дан¬ 
ным, ошибка при определении БПР головки плода в среднем 
составляет 2 мм и, по-видимому, неизбежна при измерении 
этого показателя. Метод, с помощью которого каждый иссле¬ 
дователь может проверить надежность измерений БПР, был 
впервые предложен Л. М. Баѵісізоз и соавт. (1973). Он заклю¬ 
чается в проведении повторного определения БПР у одной и 
той же пациентки через 24 ч. Повторное измерение БПР долж¬ 
но производиться без знания данных предыдущего результата. 
Поскольку заметного увеличения размеров головки плода за 
24 ч произойти не может, стандартная разница между резуль¬ 
татами и составляет «ошибку измерения». 

Во II и III триместрах беременности отмечается значитель¬ 
ное увеличение БПР головки плода. Наибольшие темпы роста 
наблюдаются во II триместре. К концу беременности происхо¬ 
дит постепенное снижение скорости роста БПР: в среднем от 
4 мм/нед в 14—15 нед до 1,3 мм/нед в конце ее. При перено¬ 
шенной беременности БПР не увеличивается. Хотя первые нор¬ 
мативные показатели БПР головки плода в зависимости от 
срока беременности были разработаны еще при помощи ста¬ 
тистических сканеров [Гинтаутене Е. В., 1975; Фукс А. М., 1976; 
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Рис. 56. Беременность 
33 нед. Определение 
БПР головки плода 
(8.2 см). 


Рис. 57. Беременность 
31 нед. Поперечное 
сечение живота плода, 

1 — позвоночник; 2 — же¬ 
лудок; 3—пупочная вена, 
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Демидов В. Н., 1979; СатрЬеІІ 5., Ые\ѵтапп О., 1971; 5аЬ- 
Ъа&Ьа К. еі аі., 1976], более точно и быстро этот параметр из¬ 
меряется с помощью приборов, работающих в режиме реаль¬ 
ного времени [Окоев Г. Г., 1982; Веппеіі М., 1980]. 

Опыт проведенных нами многочисленных исследований по¬ 
казывает, что в широкой клинической практике при скрининго¬ 
вом ультразвуковом исследовании достаточно использовать 
БПР головки, средний диаметр живота п длину бедренной 
кости плода. Измерение среднего диаметра живота плода в 
первую очередь необходимо для диагностики асимметричной 
формы синдрома задержки его развития. В отличие от разме¬ 
ров грудной клетки для определения размеров живота плода 
существуют четкие топографические ориентиры. Для правиль¬ 
ного определения размеров живота необходимо при попереч¬ 
ном сканировании туловища плода перпендикулярно его позво¬ 
ночнику четко визуализировать вену пуповины. Оптимальной 
плоскостью для измерения следует считать такое поперечное 
сечение, когда четко визуализируется вена пуповины в виде 
округлого образования, расположенного на ’/з от передней 
брюшной стенки плода (рис. 57). Если датчик ориентирован 
правильно, форма живота должна быть почти округлой. Выра¬ 
женный овал и неточная визуализация вены пуповины при нор¬ 
мальном количестве околоплодных вод являются показателем 
неправильно выбранной плоскости сечения. Средний диаметр 
живота представляет собой среднеарифметическое, составлен¬ 
ное из переднезаднего и поперечного диаметров. 

Для измерения длины бедренной кости ультразвуковой дат¬ 
чик необходимо переместить на тазовый конец плода и, меняя 
угол и плоскость сканирования, добиваться наиболее отчетли¬ 
вого изображения ее продольного сечения (рис. 58). В конце 
внутриутробного периода развития в нижнем эпифизе бедра 
плода четко определяется вторичная точка окостенения (ядро 
Беклара) со средним диаметром 5—7 мм, которая свидетельст¬ 
вует о зрелости плода. Измерять следует только кальциниро¬ 
ванную часть бедренной кости (первичный центр оссификации) 
от проксимального до дистального метафиза. 

Динамическое наблюдение за длиной бедренной кости 
позволило выявить постепенное снижение скорости роста от 
0,48 см/нед в сроки 14—15 нед до 0,17 см/нед к концу беремен¬ 
ности. По мнению В. Маіеі и соавт. (1983), предпочтительное 
использование именно этого показателя других параметров 
костей конечностей плода обусловлено не только высокой сте¬ 
пенью положительной корреляции длины бедренной кости со 
сроком беременности, но и возможностью легкого ее обнару¬ 
жения и измерения с ранних сроков, а также быстрым ростом 
кости по мере прогрессирования беременности и отсутствием 
эходеформаций за счет соседних структур. 

А. \Ѵагба и соавт. (1985), суммировав данные литературы, 
показали, что коэффициент корреляции между длиной бедрен- 
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Рис. 58. Беременность 
40 нед. Бедренная 
кость плода. 

1 — бедренная кость; 2— 
вторичная точка окосте¬ 
нения. 



ной кости плода и сроком беременности в большинстве иссле¬ 
дований находился выше 90, колеблясь от 71,0 до 97,7. Авторы 
провели сравнительную оценку измерений бедренной кости по 
двум методикам: по прямой линии диафиза и по кривизне 
кости. Было установлено, что различия не превышали 2 мм. 
Исследования, проведенные Е. Іззеі (1985), О. О’Вгіеп и 
Л. (Зиеепеп (1981), позволили установить высокую точность 
измерения длины бедренной кости, при этом ошибка измерения 
составила всего ±2 мм. Однако иногда ошибка при опреде¬ 
лении длины бедренной кости может быть значительно больше, 
что обычно бывает связано с большей глубиной залегания 
кости, углом ее расположения по отношению к поверхности 
датчика, а также мощностью режима работы прибора 
{Кхоок Р. еі аі., 1985]. Наименьшая ошибка отмечается при 
горизонтальном расположении бедренной кости, т. е. парал¬ 
лельно поверхности нахождения ультразвукового датчика. 
Следует также учитывать, что линейные ультразвуковые дат¬ 
чики значительно точнее для измерения длины костей плода, 
чем секторальные [ОашЬа Л. еі аі., 1985]. Эти данные необхо¬ 
димо обязательно принимать во внимание в клинической 
практике. 


5* 67 




Численные значения бипариетального размера головки, сред¬ 
него диаметра живота [Демидов В. Н. и соавт., 1988] и длины 
бедренной кости плода [Стрижаков А. Н., Медведев М. В., 
1984] в зависимости от срока беременности представлены 
в табл. 9. 

При обнаружении несоответствия одного или нескольких 
основных фетометрических показателей сроку беременности не¬ 
обходимо проведение расширенной фетометрии с включением 
определения окружности головки и живота плода, а также 
отношения между ними и между длиной бедренной кости и 
окружностью живота. Измерение окружностей головки и жи¬ 
вота является ценным дополнением к обычной фетометрии, 
а иногда и более информативным в III триместре беремен¬ 
ности, особенно при синдроме задержки развития плода. Опре¬ 
деление окружности головки плода также предпочтительнее 
при выявлении брахи- и долихоцефалии. Для долихоцефалии 
характерно уменьшение цефалического индекса (отношение 
БПР к лобно-затылочному, выраженное в процентах) менее 
71 %, а для брахицефалии — увеличение более 87 %. 

Измерение окружности головки и живота плода можно про¬ 
изводить как с помощью электронного маркера, обводя наруж¬ 
ные границы изучаемого сечения, так и пользуясь соответст¬ 
вующей формулой. Теоретически вычисление окружности 
головки следует производить на основании формулы для эл¬ 
липса, так как поперечное сечение головки плода имеет вид 
овала. Однако лучшие результаты мы получили при определе¬ 
нии данного параметра, рассчитанного по формуле круга. Для 
этого первоначально измеряли наибольшие поперечный и про¬ 
дольный размеры головки, используя стандартное сечение для 
определения БПР головки, а затем ее окружность вычисляли 
по формуле: 

ОГ=(Д, + Д 2 )Х1,57 

где Д] и Д 2 — наибольшие поперечный и продольный размеры 
головки, ОГ — окружность головки плода. 

Расчет по формуле значительно сокращает время исследо¬ 
вания. Только в случаях выраженной долихоцефалии измерение 
окружности головки плода производится при помощи электрон¬ 
ного маркера. 

Окружность живота плода следует также определять на 
уровне стандартной плоскости сечения, измеряя два взаимно 
перпендикулярных диаметра. Вычисление окружности живота 
также осуществляется по приведенной выше формуле. 

Другим ценным диагностическим параметром является от¬ 
ношение окружности головки к окружности живота плода, 
которое имеет важное клиническое значение для дифференци¬ 
альной диагностики форм задержки развития плода. Показа¬ 
тели окружности головки, живота и их отношение в различные 
сроки неосложненной беременности представлены в табл. 10. 
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Таблица 9. Основные показатели ультразвуковой фетометрии в зависимо¬ 
сти от срока беременности с учетом индивидуальных колебаний 


Срок беременности, 
нед 

Бипариетальный 
размер головки, см 

Средний диаметр 
живота, см 

Длина бедренной 
кости, см 

14 

2,2 

2,5 

1,2 


1,8-2,6 

1,8—3,2 

1,0—1,5 

15 

2,7 

2,9 

1,6 


2,2—3,2 

2,1—3,6 

1,1 —1.8 

16 

3,2 

3,3 

2,0 


2,6—3,7 

2,5—4,0 

1,6—2,4 

17 

3,6 

3,6 

2,4 


2,9—4,3 

2,8—4,5 

2,0—2,8 

18 

4,0 

4,0 

2,7 


3,2—4,8 

3,1—4,9 

2,3—3,0 

19 

4,4 

4,4 

3,0 


3,6—5,2 

3,5—5,3 

2,7—3,4 

20 

4,7 

4,7 

3,3 


3,9—5,5 

3,8—5,6 

2,9—3,6 

21 

5,0 

5,1 

3,6 


4,2—5,9 

4,1—6,0 

3,2—4,0 

22 

5,4 

5,4 

3,9 


4,5-6,3 

4,4—6,4 

3,5—4.2 

23 

5,7 

5,7 

4,1 


4,8—6,6 

4,7—6,7 

3,7—4,6 

24 

5,9 

6,1 

4,4 


5,1—6,8 

5,0—7,1 

4,0—4,8 

25 

6,2 

6,4 

4,6 


5,3—7,1 

5,3—7,4 

4,2—5,1 

26 

6,5 

6,7 

4,9 


5,6—7,4 

5,6—7,8 

4,5—5,3 

27 

6,7 

7,0 

5,1 


5,9—7,6 

5,9—8,1 

4,7—5,5 

28 

7,0 

7,4 

5,3 


6,2—7,8 

6,2—8,5 

4,9—5,7 

29 

7,2 

7,7 

5,5 


6,4—8,1 

6,5—8,8 

5,1—5,9 

30 

7,5 

8,0 

5,7 


6,7—8,3 

6,8—9,1 

5,3—6,1 

31 

7,7 

8,3 

5,9 


6,9—8,5 

7,1—9,4 

5,5—6,3 

32 

7,9 

8,6 

6,1 


7,2—8,7 

7,4—9,7 

5,7—6,5 

33 

8,1 

8,9 

6,3 


7,4—8,9 

7,7—10,0 

5,9—6,6 

34 

8,3 

9,2 

6,5 


7,6—9,1 

8,0—10,3 

6,1—6,8 

35 

8,6 

9,5 

6,7 


7,9—9,3 

8,3—10,6 

6,2—7,1 

36 

8,8 

9,8 

6,9 


8,1—9,4 

8,5—10,9 

6,4—7,3 

37 

9,0 

10,0 

7,1 


8,3—9,6 

8,8—11,2 

6,5—7,4 

38 

9,2 

10,3 

7,3 


8,6—9,8 

9,1—11,5 

6,6—7,6 

39 

9,3 

10,6 

7,4 


8,8—10,0 

9,4—11,8 

6,7—7,8 

40 

9,5 

10,9 

7,6 


9,0—10,1 

9,7—12,1 

6,8—8,0 
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Таблица 10. Показатели окружности головки (ОГ), окружности живота 
(ОЖ) плода и их отношение в зависимости от срока беременности [Р. Най- 
іоск еі аі., 1983] 


Срок беременности, 

нед 

ОГ, см 

ОЖ. см 

ог/ож 

12 

7,0 

5,6 

1,22 


5,1—8,9 

3,1—8,1 

1,12—1,31 

13 

8,9 

6,9 

1,21 


6,5—10,3 

4,4—9,4 

1,11—1,30 

14 

9,8 

8,1 

1,20 


7,9—11,7 

5,6—10,6 

1,11—1,30 

15 

11,1 

9,3 

1,19 


9,2—13,0 

6,8—11,8 

1,10—1,29 

16 

12,4 

10,5 

1,18 


10,5—14,3 

8,0—13,0 

1,09—1,28 

17 

13,7 

11,7 

1,18 


11,8—15,0 

9,2—14,2 

1,08—1,27 

18 

15,0 

12,9 

1,17 


13,1 — 16,9 

10,4—15,4 

1,07—1,26 

19 

16,3 

14,1 

1,16 


14,4—18,2 

11,6—16,6 

1,06—1,25 

20 

17,5 

15,2 

1,15 


15,6—19,4 

12,7—17,7 

1,06—1,24 

21 

18,7 

16,4 

1,14 


16,8—20,6 

13,9—18,9 

1,05—1,24 

22 

19,9 

17,5 

1,13 


18,0—21,8 

15,0-20,0 

1,04—1,23 

23 

21,0 

18,6 

1,12 


19,1—22,9 

16,1—21,1 

1,03—1,22 

24 

22,1 

19,7 

1,12 


20,2—24,0 

17,2—22,0 

1,02—1,21 

25 

23,2 

20,8 

1,11 


21,3—25,1 

18,3—23,3 

1,01—1,20 

26 

24,2 

21,9 

1,10 


22,3—26,1 

19,4—24,4 

1,00—1,19 

27 

25,2 

22,9 

1,09 


23,3—27,1 

20,4—24,4 

1,00—1,18 

28 

26,2 

24,0 

1,08 


24,3—28,1 

21,5—26,5 

0,99—1,18 

29 

27,1 

25,0 

1.07 


25,2—29,0 

22,5—27,5 

0,98—1,17 

30 

28,0 

26,0 

1,07 


26,1—29,9 

23,5—28,5 

0,97—1,16 

31 

28,9 

27,0 

1,06 


27,0—30,8 

24,5—29,5 

0,96—1,15 

32 

29,7 

28,0 

1,05 


27,8—31,6 

25,5—30,5 

0,95—1,14 

33 

30,4 

29,0 

1,04 


28,5—32,5 

26,5—31,5 

0,95—1,13 

34 

31,2 

30,0 

1,03 


29,3—33,1 

27,5—32,5 

0,94—1,12 

35 

31,8 

30,9 

1,02 


29,9—33,7 

28,4—33,4 

0,93—1,12 

36 

32,5 

31,8 

1,01 


30,6—34,4 

29,3—34,3 

0,92—1,11 

37 

33,0 

32,7 

1,01 


31,1—34,9 

30,2—35,2 

0,91—1,10 

38 

33,6 

33,6 

1,00 


31,9—35,5 

31,1—36,1 

0,90—1,09 

39 

34,1 

34,5 

0,99 


32,2—36,0 

32,0—37,0 

0,89—1,08 

40 

34,5 

35,4 

0,98 


32,6—36,4 

32,9—37,9 

0,89—1,08 













В последнее время мы также с успехом используем для 
диагностики асимметричной формы синдром задержки разви¬ 
тия плода такой показатель, как отношение длины бедренной 
кости к окружности живота, выраженное в процентах. В отли¬ 
чие' от отношения окружности головки к окружности живота 
данный параметр имеет то преимущество, что он практически 
не изменяется со сроком беременности после 22—24 нед, со¬ 
ставляя в среднем 21,8±2,3 (М+2сг). 

Как уже было неоднократно отмечено, определение фето¬ 
метрических параметров позволяет достаточно точно устано¬ 
вить срок беременности. Однако в отличие от применения для 
этой цели копчико-теменного размера эмбриона в I триместре 
беременности использование фетометрических параметров во II 


Таблица 11. Определение срока беременности с использованием различ¬ 
ных фетометрических показателей (±2о) [НасІІоск Р. еі аі., 1983] 


Параметры 

фетометрии 

Срок беременности, нед 

12—18 

18-24 

24—30 

30—36 

36-42 

БПР 

± 1,2 

± 1,7 

±2,2 

+ 3,1 

± 3.2 

ОГ 

± 1,2 

± 1.5 

± 2,1 

± 3,0 

± 2,7 

ож 

±1,7 

± 2,1 

± 2,2 

± 3,0 

± 3.0 

ДБ 

± 1,4 

± 1,8 

± 2,1 

± 3,0 

± 3,1 

БПР, ОГ, 






ОЖ, ДБ 

±М 

± 1,4 

± 1,8 

± 2,4 

± 2,3 


Примечание. БПР — бипариетальный размер головки, ОГ — окружность го¬ 
ловки, ОЖ — окружность живота, ДБ — длина бедренной кости. 


и III триместрах является менее точным. Ошибка в определе¬ 
нии гестационного возраста по данным фетометрии возрастает 
с увеличением срока беременности, и особенно она велика после 
36—37 нед. Поэтому в конце беременности при ультразвуковом 
исследовании нецелесообразно уточнять ее срок, а основное 
внимание следует уделять оценке зрелости плода. По нашему 
мнению, учитывая индивидуальные особенности роста плода, 
более правильно не определять срок беременности по данным 
фетометрии, а выяснить, соответствуют ли эти параметры 
сроку беременности. Точность использования различных фето¬ 
метрических показателей для определения срока беременности 
представлена в табл. 11. 

4.3. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПРЕДПОЛАГАЕМОЙ МАССЫ ТЕЛА 
И ДЛИНЫ ПЛОДА 

Определение предполагаемой массы и длины плода, особенно 
при нарушениях нормального развития, играет важную роль 
в выборе оптимальной тактики ведения родов и метода родо- 
разрешения. Однако точность используемых в настоящее время 
клинических методов определения массы плода недостаточна 
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и во многом зависит от опыта врача. Особенно велики ошибки 
в случаях многоводия и ожирения матери. 

С развитием ультразвуковой диагностики стало возможным 
производить непосредственное измерение различных фетомет- 
рических показателей и точнее определять массу тела плода. 
К настоящему времени предложено более 100 ультразвуковых 
методов определения массы тела плода. В течение длительного 
времени для этой цели использовали изолированное измерение 
бипариетального диаметра головки [\Ѵі11оскз .1. еі аі., 1967; 
КоЬогп Е., 1967; ІдппіЬегіо А., ОіЬЬопІз I., 1971]. Хотя ис¬ 
пользование бипариетального размера головки дает несколько 
лучшие результаты, чем клинические методы, но и этот метод 
имеет ряд существенных недостатков, особенно при синдроме 
задержки развития плода и макросомин. С совершенствова¬ 
нием ультразвуковой техники стало возможным визуализиро¬ 
вать более тонкие анатомические структуры плода. Поэтому 
были предложены новые методы определения массы плода по 
объему его сердца [Зигикі К. еі ак, 1974], диаметру туловища 
[ТЬошрзоп Н., Макоѵзкі I., 1977] и объему плаценты [Неіі- 
тап I*. еі ак, 1970]. 

В 1975 г. независимо друг от друга 8. СашрЬеІІ, О. \Ѵі1кіп 
и 4. НІ^§іпЬоііоп и соавт. показали, что наиболее достоверно 
масса плода коррелирует с окружностью его живота. 5. \Ѵаг- 
зоіі и соавт. (1977) предложили для определения массы плода 
использовать два параметра — бипариетальный размер головки 
и окружность живота, что значительно повысило точность 
диагностики. 

В настоящее время имеются многочисленные исследования, 
посвященные определению массы тела плода. Используются 
для этого различные принципы, положенные в основу уравне¬ 
ний, а также комбинации нескольких параметров. Описанные 
формулы можно разделить на две группы: алгебраические 
(логарифмические и нелогарифмические) и геометрические. 

Геометрические формулы основаны на определении объема 
плода с использованием вычисления объемов его головки, 
туловища и конечностей [Шипуло М. Г., 1982; Кіскег К., Заит- 
бегз О., 1976] или площадей сечения головки, живота и длины 
бедра [Т)ис11еу N. еі ак, 1987]. Большинство формул основано 
на выведении математической зависимости массы плода от ком¬ 
бинаций различных ультразвуковых параметров с получением 
логарифмических и нелогарифмических уравнений. 

Исследования, проведенные Н. Логбаап (1983), показали, 
что существующие популяционные и индивидуальные различия 
значительно влияют на величину БПР, особенно при долихо¬ 
цефалической и брахицефалической формах головки плода, что 
оказывает большое влияние на точность используемых мето¬ 
дов. Оригинальное исследование, проведенное автором на пло¬ 
дах с одинаковой окружностью живота, но различными пока¬ 
зателями бипариетального и лобно-затылочного размеров го- 
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ловки, позволило установить, что наилучшим параметром, отра¬ 
жающим эллипсоидную форму и объем головки, является ее 
окружность. Поэтому указанный параметр был включен авто¬ 
ром в предложенную формулу. 

Другие исследователи также установили, что БПР головки 
плохо коррелирует с массой плода и должен быть дополнен 
определением головного индекса или заменен окружностью 
головки [Наёіоск Р. еі аі., 1985; ВізіоЪеііі Р., 1986]. 

Новым этапом в развитии данной проблемы явилось указа¬ 
ние Н. Логбаап (1983) на зависимость массы плода от длины 
новорожденного. Автор показал, что при различной длине 
новорожденных с одинаковыми параметрами их тела (окруж¬ 
ность головки, окружность живота) имеются значительные 
ошибки при определении массы тела по уравнению, включаю¬ 
щему только эти параметры. 

Популяционные и индивидуальные различия плодов в длине 
конечностей, объеме туловища и головы, темпах роста, а также 
тенденцией к формированию детей с малой или большой мас¬ 
сой тела выделены как биологический фактор, влияющий на 
точность формул для эхографического определения массы пло¬ 
да. Работы, посвященные сравнительному анализу точности 
формул применительно к различным популяциям, подтвердили 
необходимость учитывать популяционные особенности (Си- 
гіск О. еі аі., 1985; Могдепзіегп Л. еі аі, 1986]. 

В 1984 г. Р. Набіоск и соавт., учитывая данные Н. Логсіаап 
(1983), впервые предложили использовать для определения 
массы плода измерение длины бедренной кости, показав линей¬ 
ную зависимость этого показателя от массы тела. Введение 
этого параметра в соответствующие формулы значительно по¬ 
высило их точность. Наиболее точным оказалось уравнение, 
включающее данные о БПР головки и ее окружности, а также 
окружности живота и длины бедренной кости. 

Согласно исследованиям, проведенным 5. СатрЪеІІ, 
Б. \Ѵі11кіп (1975), М. Затрзоп и соавт. (1985), точность опре¬ 
деления массы плода с помощью ультразвуковых методов воз¬ 
растает с 32—33 нед беременности. До настоящего времени 
в литературе дискутируется вопрос о необходимости учета при 
определении массы плода еженедельной прибавки массы. Так, 
Л. Міііег и соавт. (1986) предложили прибавлять к получен¬ 
ному результату при определении массы плода 60 г на каждый 
день, В. Н. Демидов (1979) — 11,2 г. \Ѵ. Оіі и 3. Ооііе (1982) 
показали, что после 28 нед беременности еженедельная при¬ 
бавка массы плода имеет большие индивидуальные колебания. 
Наиболее быстро масса плода увеличивается до 34—35 нед 
беременности, а в последние 2—3 нед скорость прибавки массы 
значительно снижается. Поэтому авторы считают, что при опре¬ 
делении массы плода не более чем за 7 дней до родов поправку 
на еженедельную прибавку делать нецелесообразно. 

При изучении диагностической ценности наиболее часто 
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применяемых формул были получены крайне противоречивые 
результаты. Так, величина средней ошибки, полученной раз¬ 
личными авторами по формуле, предложенной 5. СатрЬеІІ, 
Э. ’ѴѴ'іІкіп (1975), составила 340 г, [Зашрзоп М. еі аі., 1982], 
13,05 г [Раііегзоп Р., 1985], 396 г, [Мог^епзіегп Л. еі аі., 1986]; 
по формуле 8. \Ѵагзо1і и соавт. (1977)—■ 150 г [Зашрзоп М. 
еі аі., 1982], 100,95 г [Раііегзоп Р., 1985], 349,07 г (Оигіск О. 
еі аі., 1985], 450 г [Мог^епзіегп Л. еі аі., 1986}; по формуле 
М. ЗЬерЬагб н соавт. (1982) — 190,1 г [Оигіск I). еі аі., 1985], 
532 г [Могдепзіегп Л. еі аі., 1986], 782 г [Візіоііеіі Р., 1986]. 

В наших исследованиях по сравнительной оценке точности 
современных ультразвуковых методов дородового определения 
массы плода было установлено, что средняя ошибка во всех 
использованных формулах была выше, чем та, которую приво¬ 
дят авторы методов (табл. 12). Было также отмечено, что 


Таблица 12. Ошибки определения массы плода при использовании различ¬ 
ных уравнений в зависимости от массы тела новорожденного 


Авторы 

Ошибка при определении массы тела плода 

до 3000 г 

3000—3999 г 

больше 4000 г | 

общая группа 

5. СатрЬеІІ, Б. ЛѴіІкіп 
(1975) 

5. \Ѵаг50І[ и соавт. 
(1977) 

224,4±56,7 

184,7± 15,7 

423,2±63,1 

239,4± 19,9 

223,3±39,4 

196,3+16,4 

384,6±57,8 

238,9± 18.1 

М. ЗЬерЬагсІ и соавт. 
(1982) 

Н. Логйаап (1983) 

238,0±58,2 

198,6±16,2 

351,3+49,6 

235,3± 17,3 

265,5+85,5 

336,1 ±29,2 

475,1 ±79,7 

356,2±28,1 

Р. Насііоск и соавт. 
(1984) —I 

209,7±57,4 

228,8=1= 18,0 

355,9±49,1 

252,9± 17,8 

" " і 

Р. Насііоск и соавт. 
(1984) —II 

222,1 ±53,0 

197,8±16,1 

330,0±41,7 

228,4± 15,9 

Р. Насііоск и соавт. 
(1984) —III 

185,4=1=35,1 

206,5±15,1 

388,1 ±50,2 

241,7± 16,5 

В. Н. Демидов и соавт. 
(1987) 

263,5+43,6 

353,7+28,9 

593,5±63,6 

406,1 ±27,3 


величина ошибки при определении массы плода ультразвуко¬ 
выми методами имеет четкую зависимость от массы новорож¬ 
денного. Лучшие результаты получены при массе плода от 
3001—3999 г. В группе до 3000 г все уравнения, как правило, 
завышают массу плода, а при крупном плоде — занижают ее. 
Исходя из этого, целесообразно ввести соответствующие по¬ 
правки, учитывающие тенденции уравнений к завышению или 
занижению массы при предполагаемом крупном или маловес¬ 
ном плодах. 

Одним из важных показателей, характеризующих надеж¬ 
ность используемых формул, является разница величин оши¬ 
бок у отдельных исследователей, обследующих одних и тех же 
пациентов. Проведенный нами сравнительный анализ показал, 
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что специалисты, имеющие стаж работы по ультразвуковой 
диагностике более 5 лет и менее 1 года, допускали наиболее 
значительные ошибки при использовании уравнений В. Н. Де¬ 
мидова и соавт. (1987) и Н. Логбап (1983) (табл. 13). 


Таблица 13. Ошибки определения массы тела плода (г) в зависимости от 
опыта исследователя 



Авторы 


Группа исследователей 



і 

2 

3 

5. СашрЬеІІ, О. ЛѴіІкіп (1975) 

5. \Ѵаг50І и соавт. (1977) 

М. ЗЬерИапі и соавт. (1982) 

Н. Логйаап (1983) 

Р. Насііоск и соавт. (1984) (I) 

Р. Насііоск и соавт. (1984) (II) 

Р. Насііоск и соавт. (1984) (III) 
Демидов В. Н. и соавт. (1987) 

192,5+28,9 

226,7+29,9 

200,3+28,2 

249,9+34,3 

214,0+26,4 

199,2+23,9 

210,7+26,4 

274,0+37,5 

250,3+37,7 

256,5+36,5 

235,0+25,8 

403,6+51,1 

264,6+31,6 

248,8+28,0 

241,0+28,7 

431,1+46,6 

272,5+34,1 

232.1+25,8 

237,2+33,7 

407,5+52,4 

277,5+32,6 

234.6+29,2 

270,9+29,3 

412,1+43,7 


Примечание. 1 — исследователь, имеющий стаж работы в ультразвуковой 
диагностике более 5 лет; 2, 3 — исследователи, имеющие стаж работы в ультразвуко¬ 
вой диагностике менее 1 года. 


Для повышения точности и надежности ультразвукового 
метода определения массы плода мы разработали формулу, 
включающую наиболее информативные фетометрические пара¬ 
метры: 

М = 61,62(ОГ) + 143,32(ОЖ) +274,16(ДБ)—5500,91, 

где М — масса плода (г), ОГ — окружность головки плода 
(см), ОЖ — окружность живота плода (см), ДБ — длина бед¬ 
ренной кости (см). 

Показатели окружности головки позволяют учитывать слу¬ 
чаи выраженной долихо- и брахицефалии, длина бедра — рост 
плода, а окружность живота является наиболее точным пара¬ 
метром, коррелирующим с массой плода. Полученное нами 
уравнение является точным и дает наименьшую среднюю ошиб¬ 
ку и наиболее стабильные результаты при использовании его 
для исследования плодов различных весовых групп. Средняя 
ошибка составила 167,3+11,2 г. 

В заключение следует отметить, что для более точного 
определения предполагаемой массы тела плода специалистам 
по ультразвуковой диагностике в акушерстве целесообразно 
подобрать для себя одну из наиболее информативных формул 
из известных или же разработать собственную с учетом приме¬ 
няемых методик измерения фетометрических параметров и 
регионарных особенностей. По нашему мнению, в широкой 
клинической практике с успехом может быть использована 
формула, предложенная М. ЗЬерЬагб и соавт. (1982), которая 
получила наибольшее распространение в ведущих мировых 
ультразвуковых диагностических лабораториях. Преимуществ 
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вами данного метода являются получение наиболее стабильных 
результатов как при применении его по отношению к плодам 
различной массы тела, так и между результатами разных ис¬ 
следователей. Кроме этого, большим подспорьем может слу¬ 
жить специальная карта-измеритель, позволяющая быстро 
определять массу плода с учетом полученных численных зна¬ 
чений бипариетального размера головки и окружности живота 
(см. приложение в конце книги). Ошибка до 200 г вполне 
приемлема для выбора рациональной тактики ведения родов. 

Важным параметром является также определение предпо¬ 
лагаемой длины тела новорожденного при ультразвуковом ис¬ 
следовании. Значение этого показателя заключается в том, что 
он более стабильный, чем масса тела плода, и может быть 
использован в качестве одного из ведущих эхографических кри¬ 
териев зрелости и доношенного плода. Для этой цели наиболь¬ 
шее распространение получило измерение длины бедренной 
кости плода. Нами установлено, что в конце внутриутробного 
периода развития при достаточной зрелости плода длина бед¬ 
ренной кости составляет 7,0 см и более, а величина ядра Бек- 
лара — 5—7 мм. Для определения длины плода нами предло¬ 
жено специальное математическое уравнение: 

Д = 0,508 (Б) 2 —0,56 (Б) +28,68 

где Д —длина плода (см), Б — длина бедренной кости (см). 

Для проверки точности используемых в клинической прак¬ 
тике методов прогнозирования роста новорожденного по изме¬ 
рению длины бедренной кости плода мы провели проспектив¬ 
ный анализ наиболее распространенных формул. Так, средняя 
ошибка при использовании нашего уравнения составила 
1,36±0,13 см [Стрижаков А. Н., Медведев М. В., 1984}, по 
уравнению С. Л. Карпова и соавт. (1985) — 1,46±0,20 см, 
Р. Насііоск и соавт. (1984) — 1,80±0,15 см, а по методу А. Ѵіпі- 
гііеоз и соавт. (1984) — 1,48± 0,19 см. 

П. А. Бычков и А. В. Логвиненко (1988) для прогнозирова¬ 
ния роста новорожденного предложили использовать измере¬ 
ние длины ноги (сумма длины большеберцовой и бедренной 
костей) и длины плечевой кости. Проведенное нами проспек¬ 
тивное исследование данных формул показало, что вычисление 
длины ноги является наиболее точным методом определения 
длины плода. Средняя ошибка составила 0,95 ±0,11 см. Исполь¬ 
зование данного метода позволило предсказывать рост ново¬ 
рожденного с точностью ±1 см в 67,3 % и ±2 см в 87,8% 
наблюдений. 

4.4. «БИОФИЗИЧЕСКИЙ ПРОФИЛЬ» ПЛОДА 

Особое значение в перинатальной медицине приобретает оцен¬ 
ка функционального состояния плода. Для этой цели в клини¬ 
ческой практике используются различные методы исследова- 
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ния. В последние годы большое распространение получило 
определение так называемого биофизического профиля плода, 
который включает комплексную оценку при ультразвуковом 
исследовании дыхательных движений, двигательной активности 
и мышечного тонуса плода, а также количества околоплодных 
вод, а при кардиотокографическом исследовании — данные не¬ 
стрессового теста. 

По мнению многих исследователей, комплексная оценка 
«биофизического профиля» плода позволяет получать наи¬ 
более объективную информацию о его жизнедеятельности 
(Агсіиіпі О. еі аі., 1985; Вепасеггаі В., Ргідоіеііо Р., 1986; 

ЬеѴое Ь. еі аі., 1987]. Установлено, что прогностическая цен¬ 
ность положительного результата при определении «биофизи¬ 
ческого профиля» плода составляет 90 %. Р. Маппіпд и соавт. 
(1981) разработали специальную балльную систему оценки 
этого показателя (табл. 14). 


Таблица 14. Оценка «биофизического профиля> плода [Маппіпд' Р. е{ аі.. 
1981] 


Параметры 


Баллы 


Количество около¬ 
плодных вод 


Двигательная ак¬ 
тивность плода 


Дыхательные дви¬ 
жения плода 


Мышечный тонус 
плода 


Нестреосовый тест 


Околоплодные воды визуа¬ 
лизируются в большей части 
юлости матки. Наибольший 
вертикальный размер сво 
бодного участка вод превы 
шает 1 см в двух взаимно 
перпендикулярных сечениях 

Наличие не менее трех от 
дельных движений тулови¬ 
ща плода на протяжении 
30 мин наблюдения 
Регистрация за 30 мин не 
менее одного эпизода дыха¬ 
тельных движений плода 
продолжительностью 30 с и 
более 


Конечности плода находятся 
в состоянии флексии; туло¬ 
вище несколько согнуто; го¬ 
ловка прижата к груди, 
После совершения движения 
плод возвращается в исход 
ное положение 
Наличие двух и более ак 
целераций с амплитудой не 
менее 15 ударов и продол¬ 
жительностью не менее 15 с 
в течение 30 мин исследова¬ 
ния 


Околоплодные воды не ви¬ 
зуализируются в большей 
части полости матки. Наи¬ 
больший вертикальный раз¬ 
мер свободного участка вод 
не превышает 1 см в двух 
взаимно перпендикулярных 
сечениях 

Наличие двух и менее от¬ 
дельных движений тулови¬ 
ща плода на протяжении 
30 мин наблюдения 
Отсутствие дыхательных 
движений плода или реги¬ 
страция эпизода дыхатель¬ 
ных движений продолжи¬ 
тельностью менее 30 с на 
протяжении 30 мин 
Конечности и туловище пло¬ 
да частично или полностью 
разогнуты, кисть раскрыта. 
После совершения движения 
плод не возвращается к со¬ 
стоянию флексии 


Наличие менее двух акцеле- 
раций с амплитудой не ме¬ 
нее 15 ударов и продолжи¬ 
тельностью не менее 15 с в 
течение 30 мин 
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По данным К. КісЬіег (1984), частота неблагоприятных ис¬ 
ходов беременности для плода при оценке 10 баллов состав¬ 
ляет 6%, 8 баллов—13%, 6 баллов —30%, 4 балла —75%, 
2 балла — 100%. По мнению А. М. Ѵіпідііеоз и соавт. (1987), 
основными ошибками в трактовке данных «биофизического 
профиля» плода, приводящими к неправильной тактике ведения 
беременности, являются: 1) выбор тактики ведения беремен¬ 
ности, основанный только на подсчете баллов без учета кли¬ 
нических данных в каждом конкретном случае; 2) принятие 
решения о тактике ведения беременности без учета данных 
предшествующего изучения «биофизического профиля» плода 
и давности его проведения; 3) оценка состояния плода только 
на основании результатов ультразвукового исследования без 
использования данных нестрессового теста; 4) недостаточная 
квалификация исследователя. 

Р. Маппіп§ и соавт. (1981) предлагают следующую акушер¬ 
скую тактику в зависимости от суммы баллов при определе¬ 
нии «биофизического профиля» плода. Оценка в 8—10 баллов 
свидетельствует о нормальном состоянии плода. Повторное ис¬ 
следование нужно проводить только у беременных группы вы¬ 
сокого риска перинатальной патологии через 1—2 нед. При 
оценке 4—6 баллов акушерская тактика определяется с учетом 
признаков зрелости плода и подготовленности родовых путей. 
В случаях недостаточной зрелости плода и отсутствия подго¬ 
товленности родовых путей исследование повторяют через 24 ч. 
При получении повторного неблагоприятного результата необ¬ 
ходимо проведение терапии кортикостероидами с последующим 
родоразрешением через 48 ч. При наличии признаков зрелости 
плода показано досрочное родоразрешение. Оценка 0—2 балла 
является крайне неблагоприятным признаком и служит пока¬ 
занием для быстрого бережного родоразрешения. При отсутст¬ 
вии признаков зрелости плода родоразрешение необходимо 
проводить после 48-часовой подготовки кортикостероидами. 

4.5. ДИАГНОСТИКА ВНУТРИУТРОБНОЙ ГИБЕЛИ ПЛОДА 

Ультразвуковая диагностика внутриутробной гибели плода ос¬ 
новывается на данных регистрации его сердечной деятельности 
и оценки состояния внутренних органов. Во II и III тримест¬ 
рах беременности точный диагноз внутриутробной гибели пло¬ 
да может быть поставлен при первом же ультразвуковом иссле¬ 
довании. При этом наиболее характерным признаком является 
отсутствие сердечной деятельности плода (рис. 59). Опреде¬ 
ляются также расширенные камеры сердца. Если внутриутроб¬ 
ная гибель плода наступила в период не более 24—36 ч, то, 
кроме отсутствия сердечной деятельности и двигательной актив¬ 
ности плода, другие признаки его гибели выявляются редко. 
В то же время длительное нахождение мертвого плода в по¬ 
лости матки сопровождается выраженными его изменениями, 
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Рис. 59. Отсутствие 
сердечных сокращений 
пледа при его антена¬ 
тальной гибели. 


Рис. 60. Беременность 
38 нед. Антенатальная 
гибель плода, дефор¬ 
мация костей черепа. 

1 — головка плода. 














Рис. 61. Беременность 36 нед. Антенатальная гибель плода, аутолиз внутрен¬ 
них органов. 


проявляющимися в виде изменения структур мозга, деформа¬ 
цией костей черепа и признаками аутолиза внутренних орга¬ 
нов (рис. 60, 61). За счет снижения тургора тканей и умень¬ 
шения подкожной жировой клетчатки контуры плода стано¬ 
вятся менее четкими, а поперечные сечения его туловища при¬ 
обретают овоидную форму. Часто при внутриутробной гибели 
плода наблюдается маловодие, особенно выраженное при 
врожденных пороках мочевыдительной системы. 

Глава 5 

ИССЛЕДОВАНИЕ КРОВОТОКА 
В СОСУДАХ ПЛОДА И МАТОЧНОЙ АРТЕРИИ 

Гемодинамические процессы в системе мать — плацента — плод 
являются одним из ведущих факторов, обеспечивающих нор¬ 
мальное течение беременности, рост и развитие плода. Нару¬ 
шение кровообращения в этой системе играет основную роль 
в патогенезе фетоплацентарной недостаточности, являющейся 
одной из ведущих причин перинатальной заболеваемости и 
смертности. С разработкой и внедрением ультразвуковой диаг¬ 
ностической аппаратуры, основанной на эффекте Допплера, 
появилась возможность неинвазивного измерения скоростей кро¬ 
вотока в сосудах плода, пуповины и маточной артерии. 
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Физический принцип, применяемый в современной медицине 
для измерения скорости кровотока, был открыт в 1842 г. 
Иоганном Христианом Допплером и впоследствии был назван 
его именем. Первое сообщение о принципиальной возможности 
применения эффекта Допплера для измерения скоростей кро¬ 
вотока в сосудах человека принадлежит 3. Заіотига (1959). 
По мере разработки н совершенствования диагностической 
ультразвуковой аппаратуры данный метод стали использовать 
в различных областях клинической медицины. Впервые о при¬ 
менении метода для исследования особенностей внутриутроб¬ 
ного кровообращения сообщили О. РіігОегаІсІ и Л. Огигпш 
(1977), которые зарегистрировали кривые скоростей кровотока 
в артерии пуповины. 

Сущность эффекта Допплера, применяемого в клинической 
практике, сводится к следующему. Ультразвуковые колебания, 
генерируемые вибрацией пьезоэлектрического кристалла с за¬ 
данной частотой, распространяются в тканях тела человека в 
виде упругих волн. При достижении границы между двумя 
средами с различной акустической плотностью часть энергии 
переходит во вторую среду, а часть —отражается от границы 
раздела. При этом частота колебаний, отраженных от непо¬ 
движного объекта, эквивалентна первоначальной частоте гене¬ 
рируемых ультразвуковых импульсов. Если же объект дви¬ 
жется с определенной скоростью по направлению к источнику 
ультразвуковых импульсов, то его отражающая поверхность 
соприкасается с ультразвуковыми волнами чаще, чем при не¬ 
подвижном положении объекта. В результате этого частота 
отраженных колебаний превышает частоту генерируемых уль¬ 
тразвуковых импульсов. Соответственно при движении отра¬ 
жающей поверхности от источника ультразвуковых волн час¬ 
тота отраженных колебаний ниже частоты испускаемых им¬ 
пульсов. Разница между частотой отраженных и испускаемых 
ультразвуковых импульсов называется допплеровским частот¬ 
ным сдвигом. Допплеровский сдвиг имеет положительные зна¬ 
чения при движении объекта по направлению к источнику 
ультразвука н отрицательные — при движении от него. Частот¬ 
ный сдвиг определяется по следующей формуле: 


с 

где V — скорость движений объекта; — допплеровский час¬ 
тотный сдвиг; Ео — частота испускаемых ультразвуковых сиг¬ 
налов; а —угол инсонации, т. е. угол, под которым ультразву¬ 
ковой луч направлен на отражающую поверхность; с — ско¬ 
рость ультразвука в данной среде. 

В настоящее время для исследования кровотока исполь¬ 
зуются два типа аппаратуры: допплеровские приборы постоян¬ 
ной волны и импульсные допплеровские системы. Допплеров¬ 
ская система постоянной волны содержит два пьезоэлектри- 
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ческих кристалла, один из которых постоянно работает в 
режиме передачи ультразвуковых импульсов, а второй — в ре¬ 
жиме приема отраженных сигналов. При этом система воспри¬ 
нимает сигналы от всех движущихся структур, расположенных 
по траектории ультразвукового луча. Импульсные допплеров¬ 
ские датчики снабжены одним пьезоэлектрическим кристаллом, 
попеременно работающим в режиме приема и передачи им¬ 
пульсов. Последняя система является более прогрессивной, так 
как обладает глубинным разграничением, т. е. способностью 
к приему сигналов и измерению отраженных частот с задан¬ 
ной исследователем глубины. Это достигается изменением про¬ 
должительности периодов функционирования датчика в режиме 
приема и передачи. 

Большие преимущества имеет разработанная в 1980 г. 
«дуплекс-система», в которой допплеровский датчик фиксиро¬ 
ван к линейному под постоянным углом {Еік-Ыез 5. еі аі., 1980]. 
Такая комбинация позволяет одновременно определять точное 
расположение сосуда и его диаметр, а также производить из¬ 
мерение скорости кровотока. 

Существуют два метода оценки допплерограмм кровотока 
в исследуемом сосуде — количественный и качественный ана¬ 
лиз. При количественном анализе допплеровских спектрограмм 
определяется объемная скорость кровотока через сечение со¬ 
суда за единицу времени, что достигается умножением средней 
линейной скорости движения крови на площадь просвета 
сосуда. Количественная оценка кровотока в сосудах плода с по¬ 
мощью допплерометрии подвержена определенным ошибкам, 
связанным в первую очередь с измерением диаметра сосуда. 
Кроме того, применение указанного метода лимитировано вели¬ 
чиной угла инсонации, при значениях которого более 60° ошиб¬ 
ка в измерении объемного кровотока становится неприемлемой 
[ОгіШп О. еі аі ., 1983; Теа^ие М. еі аі., 1985}. В связи с этим 
широкое распространение получил так называемый качествен¬ 
ный анализ кривых скоростей кровотока, показатели которого 
не зависят как от диаметра сосуда, так и от величины утла 
инсонации. 

При качественном исследовании кровотока основное значе¬ 
ние имеет не абсолютная величина скорости движения крови, 
а соотношение между скоростями кровотока в различные фазы 
сердечного цикла. Под кривыми скоростей кровотока подразу¬ 
мевается изменение максимальной скорости тока крови или 
максимального допплеровского сдвига в течение сердечного 
цикла, что графически отражается линией, ограничивающей 
верхний контур спектрограммы кровотока. 

При качественном анализе кривых скоростей кровотока в 
акушерской практике основное внимание обращается на сле¬ 
дующие параметры: масимальную систолическую скорость кро¬ 
вотока, отражающую в первую очередь сократительную функ¬ 
цию сердца и эластичность стенок исследуемого сосуда, и ко- 
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нечную диастолическую скорость, которая определяется сопро¬ 
тивлением периферического сосудистого русла [ЗШтоге К. 
еі аі., 1980]. Каждый из этих параметров сам по себе зависит 
от угла инсонации, но при качественной оценке кровотока 
имеет значение только их соотношение, в связи с чем влияние 
величины угла инсонации нивелируется. На основании этого 
индексы, в основе которых лежит соотношение вышеназванных 
показателей, получили название «независимых от угла индек¬ 
сов». К ним относится пульсационный индекс, индекс резистент¬ 
ности и систолодиастолическое отношение. Все эти три индекса 
отражают степень затухания пульсовой волны при прохожде¬ 
нии ее через кровяное русло и используются как показатели 
периферического сосудистого сопротивления. Кроме этих ин¬ 
дексов, рядом авторов предлагались и другие показатели, 
в частности диастолический индекс, импедансный индекс, ин¬ 
декс относительного темпа кровотока [Егзкіпе К. еі аі., 1985; 
ТЬошрзоп К. еі аі., 1985; Охап М. еі аі., 1987]. Однако эти 
индексы не имеют преимуществ перед ранее разработанными 
показателями и не несут дополнительной информации, в связи 
с чем широкого распространения они не получили. 

Систолодиастолическое отношение (С/Д), предложенное 
В. Зіиагі, Л. Огшшп (1980), представляет собой отношение 
максимальной систолической и конечной диастолической ско¬ 
рости кровотока. Пульсационный индекс (ПИ) выражается от¬ 
ношением разницы между максимальной систолической и ко¬ 
нечной диастолической скоростью к средней скорости крово¬ 
тока [СІ05Ііп§ к., Кіп§ О., 1975]. Индекс резистентности (ИР) 
[Роигсеіоі Ь. еі аі., 1974] определяется отношением разницы 
между максимальной систолической и конечной диастоличе¬ 
ской скоростями к максимальной систолической скороти крово¬ 
тока. 

С/Д = —, ПИ=^=^-, ИР=^-, 

В М А 

где А — максимальная систолическая скорость кровотока; В — 
конечная диастолическая скорость кровотока; М — средняя ско¬ 
рость кровотока. 

Точность получаемых с помощью допплерометрии результа¬ 
тов зависит от тщательного соблюдения определенных методи¬ 
ческих правил, что позволяет значительно уменьшить ошибки 
метода, присущие главным образом количественному исследо¬ 
ванию кровотока. В связи с этим, а также с целью стандар¬ 
тизации условий измерения кровотока мы считаем необходи¬ 
мым придерживаться следующих методических правил: 

1. Частотный фильтр, применяемый для устранения 
интенсивных низкочастотных сигналов, производимых пульсовы¬ 
ми движениями стенок сосуда, устанавливается на уровне 100— 
150 Гц. Такой уровень устраняемых частот является в настоя¬ 
щее время стандартным в акушерской практике, поскольку мень- 
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шие значения фильтра полностью не исключают помех со 
стороны стенок сосуда, а большие его значения приводят к суще¬ 
ственному занижению результатов измерения. 

2. Пробный объем представляет собой объем исследуе¬ 
мого участка объекта, в котором измеряется допплеровский час¬ 
тотный сдвиг. Поскольку скорость движения крови в централь¬ 
ной части просвета сосуда существенно выше, чем в пристеноч¬ 
ных отделах, а для точного измерения объемного кровотока необ¬ 
ходимо исследовать полный спектр скоростей во всех отделах 
просвета сосуда, необходимо, чтобы пробный объем полностью 
перекрывал просвет сосуда. 

3. Угол инсонации между продольной осью сосуда и на¬ 
правлением допплеровского луча не должен превышать 60°. 

4. Следует отметить, что в извитых сосудах и при их ветвле¬ 
нии ламинарность потока крови нарушается, в связи с чем точ¬ 
ное направление движения крови в таких сосудах определить 
невозможно. Поэтому для количественного исследования выби¬ 
раются наиболее прямые протяженные участки со¬ 
судов, в которых поддерживается устойчивый однонаправлен¬ 
ный ламинарный кровоток. При этом следует избегать такого 
положения датчика, при котором траектория допплеровского лу¬ 
ча пересекается образованиями высокой эхогенности (конечности 
и позвоночник плода). 

5. Диаметр сосуда следует измерять в М-режиме, позво¬ 
ляющим оценивать пульсовые изменения сосудистой стенки. При 
этом применяется методика измерения внутреннего диаметра 
сосуда. 

6. В связи с влиянием высокоамплитудных дыхательных дви¬ 
жений и двигательной активности плода на кровоток в его маги¬ 
стральных сосудах исследование необходимо производить только 
в период его апноэ и двигательного покоя. 

Исследование кровотока в аорте плода производится в ее 
грудном отделе до отхождения крупных артериальных стволов. 
Для этого аорту визуализируют выше купола диафрагмы, при¬ 
чем датчик прибора располагают так, чтобы продольная ось 
аорты лежала в плоскости сканирования, обеспечивая тем са¬ 
мым визуализацию максимально большего отрезка сосудов. 
Кровоток в абдоминальном отделе пупочной вены исследуют 
непосредственно после ее вхождения в брюшную полость пло¬ 
да. С этой целью производят поперечное сканирование живота 
плода перпендикулярно продольной оси его туловища. Крово¬ 
ток в артерии пуповины исследуют в ее средней части на доста¬ 
точном отдалении от места ее вхождения как в плаценту, так и 
в брюшную полость плода. Оценку кривых скоростей кровотока 
во внутренней сонной артерии плода следует производить в 
плоскости поперечного сечения головки плода, проходящей на 
уровне ножек мозга. 

Исследование кривых скоростей кровотока в маточных арте¬ 
риях осуществляется при продольном сканировании в области 
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боковых стенок матки. Вначале визуализируют бифуркацию 
общей подвздошной артерии на внутреннюю и наружные ветви, 
затем датчик смещают медиально к боковым стенкам матки до 
визуализации маточной артерии с одновременной регистрацией 
типичного для сосудистой сети с низкой резистентностью 
спектра кривых скоростей кровотока в виде двухфазной кривой 
с низкой пульсацией и высокими диастолическими скоростями 
кровотока. При обнаружении патологических кривых скоростей 
кровотока в маточной артерии во избежание диагностических 
ошибок исследование кровотока необходимо производить во 
внутренней и наружной подвздошных артериях. Спектры кри¬ 
вых скоростей кровотока в этих сосудах имеют настолько 
характерный вид и аудиосигналы, что при наличии достаточ¬ 
ного опыта они могут быть правильно идентифицированы без 
визуального контроля. Кривые скоростей кровотока наружной 
подвздошной артерии отличаются высокой пульсацией в фазу 
систолы и обратным кровотоком в фазе диастолы и типичны 
для сосудистой системы с высокой резистентностью. Для кри¬ 
вых скоростей кровотока во внутренней подвздошной артерии 
характерна высокая пульсация в фазу систолы, но низкие зна¬ 
чения положительного диастолического кровотока, а также на¬ 
личие дикротического зуба в фазу ранней диастолы (рис. 62). 

При исследовании спектра кровотока в аорте плода уста¬ 
новлено, что он имеет типичную для артериальных сосудов 
форму двухфазной кривой, отражающей пульсирующий харак¬ 
тер кровотока в этом сосуде. В начале спектра выделяется 
фаза акцелерации, характеризующая непрерывное быстрое по¬ 
вышение скорости кровотока в первой половине фазы систолы, 
а затем фаза децелерации, представляющая замедление ско¬ 
рости кровотока от максимальной систолической до минималь¬ 
ной диастолической. Следует отметить выявленные нами харак¬ 
терные особенности вида кривых скоростей кровотока в зави¬ 
симости от срока беременности. Так, в начале II триместра они 
имеют более пологий вид, проявляющийся плавным замедле¬ 
нием скорости кровотока от максимальной систолической до 
конечно-диастолической. После 23—22 нед беременности начи¬ 
нает появляться характерное разделение фазы децелерации на 
два компонента: быстрый и медленный, что графически отра¬ 
жается в виде выемки, соответствующей окончанию систолы и 
представляющей собой момент закрытия полулунных клапанов 
аорты (рис. 63). Глубина дикротической выемки определяется 
упругостью сосудистой стенки, расстоянием от клапана аорты 
и действием отраженных с периферии волн. По мере увеличе¬ 
ния срока беременности отмечается тенденция к углублению 
дикротической выемки. 

Следует отметить, что при неосложненном течении беремен¬ 
ности во II и III триместрах не наблюдается нулевых или от¬ 
рицательных значений диастолического компонента кровотока 
в аорте плода, что отражает непрерывное поступательное дви- 
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Рис. 62. Допплерограммы кровотока в наружной (а) и внутренней (б) под¬ 
вздошных артериях. 








Рис. 63. Беременность 26 нед. Допплерограмма кровотока в аорте плода. 

1—аорта; 2 — максимальная скорость систолического кровотока; 3 — конечная скорость 
диастолического кровотока; 4 — дикротическая выемка. 

жение крови через этот сосуд в течение всего сердечного цикла. 
Такой тип кровотока характерен для артериальной сети с низ¬ 
ким периферическим сопротивлением. Данные об изменении 
количественных показателей кровотока в аорте плода в III три¬ 
местре беременности представлены в табл. 15. 

Проведенные нами исследования позволили установить, что 
диаметр аорты плода увеличивается с 3,82±0,07 мм в 26— 
28 нед до 6,74±0,07 мм к концу беременности. Средняя линей* 


Таблица 15. Количественные показатели кровотока в аорте плода в III три¬ 
местре неосложненной беременности 


Показатель 


Срок беременности, нед 


26—28 

29—31 

32—34 

35—37 

38—41 

Диаметр, мм 

3,82±0,07 

4,53±0,06 

5,16+0,07 

5,86± 

±0,12 

6,74± 

±0,07 

Средняя линейная 
скорость крово¬ 
тока, см/с 

28,9±0,9 

29,9+0,8 

31,9+1,0 

32,7± 
±0,1 

27,5± 
±0,5 

Объемная скорость 
кровотока, 
мл/мин 

210,7±8,1 

304,6±9,1 

403,9+13,1 

538,6± 
±18,0 

614,3± 
±11,7 

Удельный крово¬ 
ток, мл/(мин-кг) 

211,7±6,5 

223,8±7,0 

216,3+5,7 

219, 1± 
±6,7 

179,3± 
±2,9 
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ная скорость кровотока в аорте плода до 35—37 нед сущест¬ 
венно не меняется, однако после 37 нед отмечается ее досто¬ 
верное снижение (с 32,7±1,0 до 27,5+0,6 см/с). Установлено, 
что в III триместре беременности происходит увеличение 
объемной скорости кровотока в среднем в 3 раза. В то же 
время при определении удельного кровотока, т. е. при пересчете 
объемной скорости кровотока на I кг массы тела плода, выяв¬ 
лено, что его значения остаются достаточно стабильными до 
37 нед беременности, после чего обнаруживается достоверное 
снижение данного показателя. 

Поскольку линейная скорость кровотока в III триместре 
существенно не меняется, а в конце беременности даже сни¬ 
жается, увеличение кровотока в грудном отделе нисходящей 
аорты плода происходит преимущественно за счет увеличения 
диаметра сосуда. Увеличение диаметра аорты происходит про¬ 
порционально росту плода, в связи с чем удельный кровоток 
остается достаточно стабильным до 37 нед беременности. 
Последующее снижение этого показателя обусловлено досто¬ 
верным уменьшением средней линейной скорости кровотока, 
а также некоторым замедлением темпов увеличения объемной 
скорости при прогрессивном возрастании массы плода. 

Исследование кровотока в вене пуповины имеет большое 
значение для оценки плацентарной перфузии. При изучении 
кровотока в абдоминальном отделе вены пуповины обнаружено, 
что он не подвержен пульсовым изменениям скоростей, харак¬ 
терным для артериальных сосудов. Если кровоток в артериях 
графически регистрируется в виде пульсирующих высокочас¬ 
тотных спектрограмм, синхронных с сердечными сокращениями, 
то кровоток в вене пуповины характеризуется более низким 
немодулированным спектром, отражающимся на экране в виде 
ровной полосы (рис. 64). При этом отмечается специфический 
дующий аудиосигнал, напоминающий шум морского прибоя. 
Значительное влияние на кровоток в вене пуповины оказывают 
высокоамплитудные дыхательные движения плода, при кото¬ 
рых спектр кровотока приобретает форму волнообразной кри¬ 
вой, обусловленную изменением давления в грудной клетке и 
брюшной полости плода (см. рис. 64). При количественном 
анализе кровотока в абдоминальном отделе вены пуповины 
установлено, что в III триместре происходит существенное из¬ 
менение всех его показателей (табл.16). 

Как видно из данных, приведенных в табл. 16, объемная 
скорость кровотока в вене пуповины возрастает в III триместре 
беременности в среднем в 3,2 раза, что обусловлено, так же 
как и в аорте плода, преимущественно увеличением диаметра 
сосуда и некоторым возрастанием средней линейной скорости 
кровотока. При анализе удельного кровотока установлено, что 
он остается достаточно стабильным до 35—37 нед беремен¬ 
ности. После 37 нед происходит достоверное снижение этого 
показателя. 
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Рис. 64. Допплерограммы кровотока в вене пуповины в период апноэ (а{ и 
дыхательных движений плода (б). 

1 — вена пуповины; 2 — спектр кровотока. 






Таблица 16. Количественные показатели кровотока в вене пуповины в 
III триместре неосложненной беременности 


Показатель 


Срок беременности, нед 



26—28 

29-31 

32—34 

35—37 

38—41 

Диаметр, мм 

4,32±0,10 

5,01 ±0,09 

5,94+0,11 

6,43± 

±0,12 

6,71 ± 
±0,07 

Средняя линейная 
скорость крово- 

14,2±0,5 

15,2±0,5 

15,9±0,4 

16,4± 
±0,6 

17,9± 
±0,6 

тока, см/с 






Объемная скорость 
кровотока, 

125,5+5,4 

183,2±6,1 

270,6±8,6 

326,1± 
±10,6 

404,1± 
±9 ,3 

мл/мин 






Удельный крово¬ 
ток, мл/ (мин -кг) 

126,2±4,6 

134,3+4,5 

144,4±4,8 

128,7± 
±4,1 

114,7± 
±2,5 


Для определения объема аортального кровотока в плаценте 
вычисляют венозно-аортальное отношение, представляющее со¬ 
бой соотношение объемных скоростей кровотока в вене пупо¬ 
вины и аорте плода, что косвенно отражает плацентарную пер¬ 
фузию. Сопоставление объемных скоростей кровотока в вене 
пуповины и аорте плода позволило нам установить, что веноз¬ 
но-аортальное отношение в III триместре беременности сущест¬ 
венно не меняется (колебания от 0,60±0,02 до 0,68±0,02), это 
свидетельствует о том, что 60—68 % аортального кровотока на¬ 
правляется к плаценте. Полученные нами данные об изменении 
количественных показателей кровотока в аоръе плода и вене 
пуповины согласуются с данными, приведенными в литературе 
(ОгШіп Б. еі аі., 1983; Топ^е Н. еі аі., 1983; Магзаі К., 1984; 
ОШ еі аі., 1984]. 

Исследование кровотока в артерии пуповины представляет 
наибольший клинический и научный интерес. Кровоток в арте¬ 
рии пуповины, как и в других артериальных сосудах, опреде¬ 
ляется двумя факторами: сократительной функцией сердца 
плода и периферическим сосудистым сопротивлением. Однако 
в связи с отдаленностью от сердца плода, генерирующего пуль¬ 
совую волну, периферическая резистентность приобретает опре¬ 
деляющее значение для кровотока в этом сосуде. Поскольку 
единственным периферическим руслом для артерии пуповины 
является микроваскулярная сеть плодовой части плаценты, со¬ 
стояние кровотока в артерии пуповины представляет собой наи¬ 
более информативный показатель сосудистого сопротивления 
плацентарного микроваскулярного русла. 

В связи с тем что артерии пуповины располагаются в пупоч¬ 
ном канатике спиралеобразно, точное определение угла инсо- 
нации, а следовательно, и проведение количественного анализа 
кровотока в этом сосуде невозможно, в связи с чем основное 
внимание должно уделяться качественному анализу. При изу¬ 
чении кровотока в артерии пуповины обнаружено, что в отли- 
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Рис. 65. Беременность 36 нед. Допплерограмма кровотока в артерии пуповины 
при неосложненной беременности. 

1—максимальная скорость систолического кровотока; 2 — конечная скорость диастола* 
веского кровотока. 


чие от аорты плода его спектр менее подвержен пульсовым 
изменениям и характеризуется большей пологостью и отсутст¬ 
вием дикротической выемки, что объясняется большей отдален¬ 
ностью сосуда от сердца плода, нивелирующим действием 
эластичных стенок артериальных сосудов и большей емкостью 
терминальной сосудистой сети (рис. 65). 

При качественном анализе спектра кровотока в артерии 
пуповины обнаружено, что во II и III триместрах неосложнен¬ 
ной беременности происходит постепенное снижение показате¬ 
лей систолодиастолического отношения, пульсационного индек¬ 
са и индекса резистентности в этом сосуде. Поскольку все три 
индекса отражают одну и ту же закономерность, в клинической 
практике наибольшее распространение получило систолодиасто¬ 
лическое отношение (табл. 17). 

Снижение систолодиастолического отношения в артерии 
пуповины во II и III триместрах беременности происходит за 
счет повышения диастолического компонента кровотока, что 
свидетельствует о снижении периферического сосудистого со¬ 
противления. Обращает на себя внимание тот факт, что вариа¬ 
бельность показателей систолодиастолического отношения по 
мере прогрессирования беременности снижается более чем 
в 3 раза, это указывает на более стабильную гемодинамику 
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Таблица 17. Показатели систолодиастолического отношения в артерии 
пуповины во II и III триместрах неосложненной беременности 


Срок беременности, нед 

Систолодиастолическое отношение 

в артерии пуповины 

16—19 

4,56±0,1 1 

20—22 

3,86±0,09 

23—25 

3,51±0,10 

26—28 

3,19±0,08 

29—31 

2,88+0,06 

32—34 

2,52±0,04 

35—37 

2,40±0,05 

38—41 

2,19+0,03 


в артерии пуповины к концу беременности. Следует также под¬ 
черкнуть, что ни в одном из наблюдений нами не было отме¬ 
чено снижение спектра частот в фазу диастолы до или ниже 
изолинии, что свидетельствует о непрерывном поступательном 
кровотоке в указанном сосуде в течение всего сердечного цикла. 

Особенностью артерии пуповины, отличающей ее от других 
сосудов плода, является то, что единственным периферическим 
руслом для нее служит микроваскулярная сеть плодовой части 
плаценты. Поэтому полученные нами данные свидетельствуют 
о снижении сосудистого сопротивления плаценты во II и III три¬ 
местрах неосложненной беременности, которое обусловлено ин¬ 
тенсивным ростом терминального сосудистого русла и повыше¬ 
нием его емкости [Федорова М. В., Калашникова Е. П., 1986]. 
Емкость капиллярной сети начинает превышать емкость арте¬ 
риальных сосудов плодовой части плаценты, что сопровож¬ 
дается снижением в ней кровяного давления. Разница между 
стабильно высоким кровяным давлением в аорте плода и по¬ 
стоянно снижающимся давлением в терминальном сосудистом 
русле плаценты приводит к увеличению плодово-плацентарной 
перфузии, обеспечивающей нормальное развитие и рост плода. 

Аналогичная закономерность изменения качественных пока¬ 
зателей кровотока прослеживается и в аорте плода. Так, систо¬ 
лодиастолическое отношение уменьшается от 6,41 ±0,35 в 16— 
19 нед до 4,91 ±0,18 к концу беременности. Следует отметить, 
что в отличие от кривых скоростей кровотока в артерии пупо¬ 
вины, регистрация которых была нами осуществлена во всех 
наблюдениях, получение качественных кривых скоростей крово¬ 
тока в аорте плода оказалось возможным лишь в 50 % случаев 
при беременности 16—19 нед, в 96%—в 20—22 нед и во всех 
случаях — только после 23 нед. 

Анализ кривых скоростей кровотока во внутренней сонной 
артерии плода позволил установить, что в течение второй поло¬ 
вины беременности наблюдается достоверное снижение рези¬ 
стентности данной сосудистой системы, обусловленное преиму- 
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Рис. 66. Допплерограм¬ 
мы кровотока во внут¬ 
ренней сонной артерии 
плода в 24 нед (а), 30 
нед (б) и 37 нед (в) не¬ 
осложненной беременно¬ 
сти. 

1 — головка плода. 



щественным возрастанием диастолического компонента крово- 
тока (рис. 66). Следует отметить, что до 25-й недели 
беременности в большинстве наблюдений не регистрируется 
конечно-диастолическая скорость кровотока. После 25 нед от¬ 
мечается прогрессирующее возрастание диастолической ско¬ 
рости кровотока во внутренней сонной артерии плода 
(табл. 18). 

Таблица 18. Показатели резистентности внутренней сонной артерии плодаі 
при неосложненном течении беременности (М±т) 


Срок беременности, нед 



23—25 

26—28 

29—31 

32—34 

35—37 

33-41 

Индекс рези¬ 
стентности 

0,94±0,01 

0,89± 

±0,01 

0,85± 

±0,01 

0,80+ 

±0,01 

0,76+ 

±0,09 

0,71± 

±0,09 
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Рис. 67. Допплерограм¬ 
мы кровотока в маточ¬ 
ной артерии в 16 нед (а), 
24 нед (б) и 35 нед (в) 
неосложненной беремен¬ 
ности. 


Проведенные исследования позволили установить особен¬ 
ности кровотока в маточной артерии и закономерности его из¬ 
менения в течение неосложненной беременности. Отличитель¬ 
ной чертой кривых скоростей кровотока в маточной артерии 
является наличие высокого диастолического компонента, что 
характерно для сосудистых систем с низким сопротивлением. 
Положительный диастолический компонент кровотока в маточ¬ 
ной артерии начинает четко регистрироваться с 8 нед беремен¬ 
ности [ЗсЬиІшап Н. еі аі, 1986]. Нами установлено, что во II 
и III триместрах беременности происходит постепенное увели¬ 
чение диастолической скорости кровотока в маточной артерии, 
в связи с чем отмечается снижение систолодиастолического от¬ 
ношения в этом сосуде (рис. 67). Численные значения данного 
показателя представлены в табл. 19. 

Указанные изменения отражают процессы формирования 
маточно-плацентарного кровообращения, а также изменения 
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Таблица 19. Систолодиастолические отношения в маточной артерии во II 
и III триместрах неосложненной беременности (М±тп) 


Срок беременности, нед 



16—19 

20—22 

23—25 

26—28 

29—31 

32—34 

35—37 

38—41 

Систолодиастоли¬ 
ческое отноше¬ 
ние 

2,08 

±0,03 

1,95 

±0,03 

1,91 

±0,02 

1,83 

±0,02 

1,78 

±0,02 

1,73 

±0,03 

1,68 

±0,02 

1,69 

±0,02 


спиральных артерий и инвазию трофобласта. Проведенное нами 
сравнительное изучение кривых скоростей кровотока в правой 
и левой маточных артериях не выявило достоверных различий 
между ними в отличие от исследования, проведенного V. Ьаіігт 
и соавт. (1986). 

Наиболее важное значение допплерометрическое исследова¬ 
ние кровотока в сосудах плода и маточной артерии имеет при 
фетоплацентарной недостаточности, в основе которой лежит на¬ 
рушение маточно-плацентарного и плодово-плацентарного кро¬ 
вообращения. Наиболее ранним признаком нарушения крово¬ 
обращения в системе мать—плацента—плод является снижение 
диастолического компонента кровотока и соответственное по¬ 
вышение систолодиастолического отношения в маточной арте¬ 
рии и артерии пуповины (рис. 68, 69). 

На основании проведенных исследований нами выделено 
два варианта развития патологического процесса, что позволяет 



Рис. 68. Беременность 36 нед. Допплерограммы кровотока в маточной арте¬ 
рии при неосложненной беременности (а) и при фетоплацентарной недоста¬ 
точности (б), обусловленной поздним токсикозом. 

Стрелкой указано снижение конечной скорости диастолического кровотока. 
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дифференцированно подходить к оценке патогенетического ва¬ 
рианта развития фетоплацентарной недостаточности и рацио¬ 
нально решать вопросы акушерской тактики. 

При первом варианте происходит первичное нарушение кро¬ 
вотока в маточной артерии. Наиболее часто подобная картина 
наблюдается при поздних токсикозах беременных и экстрагени- 
тальных заболеваниях, сопровождающихся стойкой гипертен¬ 
зией. На начальных этапах гемодинамика плода не страдает 
(рис. 70). При прогрессировании патологического процесса об¬ 
наруживаются нарушения и плодового кровотока (рис. 71). 
Следует отметить, что вначале в патологический процесс вовле¬ 
кается артерия пуповины, а затем и аорта плода. 

При втором варианте гемодинамические нарушения выяв¬ 
ляются только в системе плодово-плацентарного кровообраще¬ 
ния. Кривые скоростей кровотока в маточной артерии нахо¬ 
дятся в пределах нормативных значений (рис. 72). Подобные 
нарушения характерны для первичной плацентарной недоста¬ 
точности. 

Для более ранней диагностики гемодинамических нарушений 
в системе мать—плацента—плод нами разработан плацентар¬ 
ный коэффициент, позволяющий одновременно учитывать изме¬ 
нения как маточно-плацентарного, так и плодово-плацентар- 


Рис. 69. Допплерограммы кровотока в артерии пуповины при неосложненной 
беременности (а) и при синдроме задержки развития плода (б) в 36 нед бе¬ 
ременности. 

Стрелками указано снижение конечной диастолической скорости кровотока. 
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Рис. 70. Беременность 37 нед. Доп¬ 
плерограммы кровотока в маточной 
артерии (а) и артерии пуповины (б) 
при первом варианте гемодинамиче¬ 
ских нарушений. 

1 — артерия пуповины. Стрелками указано 
снижение конечной диастолической скоро* 
сти кровотока в маточной артерии. 


ного кровообращения. Пла¬ 
центарный коэффициент рас¬ 
считывается по следующей 
формуле: 


ПК= 


! 

С/ДапХС/Дма 


где ПК — плацентарный коэф¬ 
фициент, С/Дап И С/Дма — си¬ 
столодиастолическое отноше¬ 
ние в артерии пуповины и ма¬ 
точной артерии. Данный пока¬ 
затель позволяет выявлять ми¬ 
нимальные отклонения от нор¬ 
мативных значений параметров 
кровообращения в единой фун¬ 
кциональной системе мать— 
плацента—плод. Плацентар¬ 

ный коэффициент составля¬ 
ет в 16—19 нед 0,110 ± 0,003, 
в 20—22 нед — 0,135±0,003, 
в 23—25 нед —0,155+0,003, 
в 29—31 нед — 0,203+0,005, 
35—37 нед — 0,261+0,006 и в 


в 26—28 нед — 0,177 ± 0,003, 
в 32—34 «ед — 0,238 ±0,006, в 
конце беременности — 0,292+ 


±0,006. 

Обследование беременных с синдромом задержки развития 
плода, который служит типичным проявлением плацентарной 
недостаточности, позволило нам составить определенное пред¬ 
ставление об этапности гемодинамических нарушений при этой 
патологии. Первичное повышение периферического сосудистого 
сопротивления в микроваскулярном русле плодовой части пла¬ 
центы и маточной артерии приводит к снижению плацентарной 
перфузии, проявляющейся уменьшением кровотока в вене пупо¬ 
вины. 

При I степени синдрома задержки развития плода 
(СЗРП) снижение объемного кровотока обусловлено только 
уменьшением просвета сосуда, происходящим пропорционально 
отставанию размеров плода, в связи с чем удельный кровоток 
не изменяется. При II и III степенях СЗРП замедление линей¬ 
ной скорости тока крови определяет более выраженное отста- 
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Рис. 71. Беременность 
35 нед. Допплерограм¬ 
мы патологических ти¬ 
пов кривых скоростей 
кровотока в маточной 







ванне объемного кровотока по сравнению с отставанием раз¬ 
меров плода, в результате чего происходит снижение удельного 
кровотока в вене пуповины. Дефицит удельного кровотока в 
вене пуповины и уменьшение венозно-аортального отношения 
отражают процесс снижения плацентарной перфузии при выра¬ 
женной задержке развития плода. 

Состояние кровотока в грудном отделе нисходящей аорты 
плода при плацентарной недостаточности отражает компенса¬ 
торно-приспособительные механизмы центральной гемодина¬ 
мики в ответ на снижение плацентарной перфузии. Полученные 
нами при количественном исследовании кровотока данные сви¬ 
детельствуют о снижении его объемной скорости в аорте плода 
при синдроме задержки его развития. Уменьшение объемного 
кровотока при I и II степенях СЗРП обусловлено уменьшением 
диаметра аорты и полостей сердца плода, происходящем про¬ 
порционально отставанию размеров плода, в связи с чем 
удельный кровоток остается в пределах нормативных значений. 
При III степени выраженности СЗРП и в случаях с неблаго¬ 
приятным исходом беременности и родов для плода независимо 
от степени тяжести синдрома происходит не только отставание 
размеров аорты и камер сердца плода, но и снижение его со¬ 
кратительной функции, проявляющееся замедлением линейной 
скорости кровотока в этом сосуде. Снижение удельного крово¬ 
тока на этой стадии плацентарной недостаточности отражает, 
по-видимому, истощение компенсаторно-приспособительных 
механизмов центральной гемодинамики плода. 

Данные качественного анализа спектрограмм кровотока сви¬ 
детельствуют о повышении периферического сосудистого сопро¬ 
тивления в аорте плода. Это, с одной стороны, обусловлено 
увеличением сопротивления терминальной сосудистой сети пла¬ 
центы, куда направляется около 40—60 % крови из аорты 
плода. Другим фактором, определяющим повышение сосудистой 
резистентности, является спазм периферических сосудов плода, 
представляющий собой один из механизмов компенсаторной 
централизации кровообращения плода в условиях снижения 
плацентарной перфузии и соответствующего кислородного и 
метаболического дефицита. 

При СЗРП отмечается уменьшение индекса резистентности 
кровотока в его внутренней сонной артерии, что связано с воз¬ 
растанием диастолического компонента кровотока (рис. 73). 
Это свидетельствует о наличии Ь г а і п-$ р а г і рЬепоте- 
п оп, являющегося компенсаторным механизмом поддержания 
нормального кровоснабжения головного мозга плода в условиях 
сниженной плацентарной перфузии. Следует отметить, что дан¬ 
ный феномен сохраняется вплоть до антенатальной гибели 
плода. 

Крайне неблагоприятный признак для плода при плацентар¬ 
ной недостаточности — появление критических показателей пло¬ 
дово-плацентарного кровообращения. В случаях тяжелой пла- 
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центарной недостаточности, 
когда повышение сосудистого 
сопротивления достигает или 
превышает перфузионное диа¬ 
столическое давление, крово¬ 
ток в фазу диастолы прекра¬ 
щается или приобретает об¬ 
ратное направление. В таких 
случаях, представляющих 
крайнюю степень нарушения 
гемодинамики в артерии пупо¬ 
вины, диастолический компо¬ 
нент кровотока на допплеро- 
граммах, не регистрируется 
или регистрируется ниже изо¬ 
линии (рис. 74). Прогноз для 
плода при критическом состоя¬ 
нии плодово-плацентарного 
кровообращения тем неблаго¬ 
приятнее, чем в более ранние 
сроки оно обнаруживается. 

Сопоставление клинических 
данных с показателями крово¬ 
тока в сосудах плода при кри¬ 
тическом состоянии плодово¬ 
плацентарного кровообраще¬ 
ния позволило нам выделить 
определенную этапность раз¬ 
вития патологического процес¬ 
са. Первоначально патологи¬ 
ческие изменения регистриру¬ 
ются в артерии пуповины, а затем и в аорте плода. Пери¬ 
ферический спазм сосудов плода в этих случаях достигает 
максимальных значений, обусловливая нарушения гемодинами¬ 
ки в его аорте, выражающиеся появлением в ней нулевого и 
ретроградного кровотока. 

Таким образом, обнаружение критического нарушения пло¬ 
дово-плацентарного кровотока свидетельствует о декомпенсиро¬ 
ванной плацентарной недостаточности. В данных условиях 
дальнейшее полноценное развитие плода невозможно, и бере¬ 
менность в большинстве случаев заканчивается его антенаталь¬ 
ной гибелью. Поэтому при диагностированных критических 
нарушениях фетоплацентарного кровотока обоснованным яв- 


Рис. 73. Допплерограммы кровотока 
во внутренней сонной артерии плода 
при неосложненной беременности 
(а) и задержке его развития (б). 

1 — головка плода, 
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Рис. 74. Допплеро¬ 
граммы кровотока в 
артерии пуповины при 
критическом состоя¬ 
нии плодово-плацен¬ 
тарного кровообраще¬ 
ния. 

1 — нулевой конечно¬ 
диастолический крово¬ 
ток; 2 — ретроградный 
кровоток в фазу диасто¬ 
лы. 



ляется экстренное родоразрешение. При определении акушер¬ 
ской тактики и метода родоразрешения необходимо учитывать 
срок беременности, степень зрелости плода, а также форму и 
степень тяжести задержки его развития. 

Проведенные нами исследования убедительно свидетельст¬ 
вуют о необходимости включения допплерометрического иссле¬ 
дования кровотока в сосудах плода и маточной артерии в обя¬ 
зательный комплекс обследования беременных. Первое иссле¬ 
дование должно быть проведено уже в 16—20 нед беременности, 
так как в эти сроки обнаруживаемые патологические типы 
допплерограмм в артерии пуповины и аорте плода регистри¬ 
руются намного раньше изменения фетометрических показате¬ 
лей. Кроме этого, допплерометрическое исследование кровотока 
в маточной артерии во II триместре беременности обладает 
высокой прогностической ценностью у беременных с последую¬ 
щим развитием позднего токсикоза. Учитывая большую вариа¬ 
бельность параметров объемного кровотока, значительные 
потенциальные ошибки при их вычислении, а также невозмож- 
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ность точного их определения в маточной артерии и артерии 
пуповины, необходимо в клинической практике использовать 
оценку кривых скоростей кровотока с вычислением индексов, 
характеризующих состояние периферической сосудистой рези¬ 
стентности. Предпочтение должно быть отдано определению 
систолодиастолического отношения. 

Таким образом, допплерометрическое исследование крово¬ 
тока в системе мать—плацента—плод имеет большое значение 
в акушерской практике и открывает новые перспективы в сни¬ 
жении перинатальной заболеваемости и смертности. 

Глава 6 

МНОГОПЛОДНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ 

Трудности антенатальной диагностики многоплодной беремен¬ 
ности общеизвестны. При использовании клинических методов 
исследования точность диагностики многоплодия во время бе¬ 
ременности не превышает 50—53 % [Запбегз К. С., Лашез А. Е., 
1985; \ѴіпсІІ5сЬ \Ѵ. К. еі аі., 1987]. Хотя частота рождения близ¬ 
нецов составляет около 1 % [Стыгар А. М., Зайцева И. В., 
1985; Ыеіізоп Л. Р., 1981], перинатальная смертность при много¬ 
плодной беременности в 3—10 раз выше, чем при одноплодной 
[Лапутина Н. К., 1984; Ыаеуе Р. Ь. еі аі., 1978; Наѵ/гуіу- 
йЬуп Р. А. еі аі., 1982]. Поэтому ранняя диагностика много¬ 
плодной беременности имеет важное значение для проведения 
специальных лечебно-профилактических мероприятий, направ¬ 
ленных на снижение как перинатальной, так и материнской за¬ 
болеваемости и смертности. 

В настоящее время наиболее объективным методом диагно¬ 
стики многоплодия является ультразвуковое исследование, точ¬ 
ность которого приближается к 100%. Ультразвуковая диаг¬ 
ностика многоплодной беременности в ранние сроки основана 
на визуализации в полости матки нескольких плодных яиц или 
эмбрионов и возможна с 5—6 нед беременности (рис. 75). 
Нередко при многоплодии в I триместре выявляются кисты 
желтого тела (рис. 76). В процессе проведения ультразвуко¬ 
вого исследования возможно определить вид многоплодной 
беременности. Так, при наиболее частом варианте двойни 
(диамниотический, дихориальный) четко выявляется перего¬ 
родка между плодными яйцами, а с 8—10 нед определяются 
две плаценты. Когда же визуализируются только эмбрионы, 
а плодные оболочки между ними не определяются, речь идет 
о моноамниотической монохориальной двойне. Следует отме¬ 
тить, что диагностика диамниотической, монохориальной двой¬ 
ни часто представляет большие трудности, так как отсутствуют 
четкие эхографические критерии, позволяющие точно устано¬ 
вить количество плацент. 
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Рис. 75. Эхограмма 
при беременности 
двойней в 5—6 нед. 

1 — мочевой пузырь; 2— 
тело матки; 3 — плодные 
яйца. 


Рис. 76. Беременность 
6 нед. Киста желтого 
тела. 

1 — мочевой пузырь: 2— 
матка с плодными яйца¬ 
ми; 3 — киста желтого 
тела левого яичника. 








Широкое применение ультразвукового исследования пока¬ 
зало, что существует расхождение между количеством диагно¬ 
стированных случаев многоплодной беременности в ранние 
сроки и числом рождения близнецов. По данным различных 
исследователей, только у 42,2—68,5 % женщин, у которых в 
I триместре беременности в полости матки было выявлено не¬ 
сколько плодных яиц, беременность закончилась рождением 
близнецов [Демидов В. Н., Фукс М. А., 1978; Стыгар А. М.. 
Зайцева И. В., 1985; Маіу 2., Вигпо§[ Т., 1986]. Данное расхож¬ 
дение обусловлено несколькими причинами. Прежде всего это 
связано с анэмбрионией одного из плодных яиц, которая встре¬ 
чается только в I триместре беременности. Эхографически эта 
патология характеризуется тем, что при наличии в матке не¬ 
скольких плодных яиц в одном из них эмбрион отсутствует. 
В большинстве случаев пустое плодное яйцо выявляется только 
до 5—7 нед беременности. Оно отличается от полноценного 
плодного яйца меньшими размерами и по мере прогрессирова¬ 
ния беременности подвергается постепенной резорбции. Другой 
причиной несоответствия между количеством многоплодных ро¬ 
дов и числом плодных яиц является гибель одного из эмбрио¬ 
нов, которая наблюдается в 7—10 % случаев. При этом струк¬ 
туры погибшего эмбриона выявляются при ультразвуковом 
исследовании только до тех пор, пока в полости плодного яйца 
имеется амниотическая жидкость. Поэтому более правильно не 
информировать обследуемых пациенток о наличии многопло¬ 
дия в первые 12 нед беременности. 

Кроме раннего выявления многоплодной беременности, уль¬ 
тразвуковое исследование позволяет во II и III триместрах 
беременности точно устанавливать характер развития, положе¬ 
ние и предлежание плодов, локализацию, количество и струк¬ 
туру плаценты, количество околоплодных вод, а также наличие 
врожденных пороков развития и антенатальной гибели плода, 
что имеет важное значение для рационального решения во¬ 
просов акушерской тактики. 

Во второй половине беременности ультразвуковая диагно¬ 
стика двойни основывается на визуализации одновременно 
двух поперечных сечений головки или туловища плодов. Одна¬ 
ко в III триместре беременности и особенно перед родами это 
не всегда возможно из-за небольшой площади сканирования 
линейного датчика, поэтому для точной диагностики двойни 
в указанные сроки необходимо получать комбинацию двух эхо- 
грамм (рис. 77). 

В I триместре беременности при ультразвуковом исследова¬ 
нии обычно не выявляется существенных различий как между 
размерами плодов, так и фетометрическими показателями при 
многоплодной и одноплодной беременности (рис. 78). В то же 
время во II и III триместрах фетометрические показатели при 
многоплодной беременности имеют характерные особенности. 
На основе анализа динамического наблюдения 584 женщин 
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Рис. 77. Беременность 
38 нед. Двойня. 

I — головки плодов. 




Рис. 78. Беременность 
13 нед. Двойня. 

1 — головки плодов; 2 — 
плацента. 






с многоплодием М. А. Фуксом (1988) установлено пять типов 
развития близнецов из двойни по данным фетометрии: 

I — физиологическое развитие (по сравнению с таковым 
при одноплодной беременности) обоих плодов — у 17,4% жен¬ 
щин; 

II — гипотрофия при недиссоциированном развитии обоих 
плодов — у 33,9 % женщин; 

III — диссоциированное (неравномерное) развитие плодов 
при различии более 10% от массы тела большего плода — 
у 35,3 % женщин; 

IV — врожденная патология развития плодов-близнецов — 
у 11,5 % женщин; 

V — антенатальная гибель одного плода — у 4,1% женщин. 

Показатели фетометрии при недиссоциированном развитии 

плодов представлены в табл. 20 [Фукс М. А., 1987]. 


Таблица 20. Средние биометрические показатели плодов во время беремен¬ 
ности двойней (недиссоциированное развитие плодов) 


Срок беремен¬ 
ности, нед 

Бипариеталь¬ 
ный размер 
головки, мм 

Средний диа¬ 
метр живота, 
мм 

Срок беремен¬ 
ности, нед 

Бипариеталь¬ 
ный размер 
головки, мм 

Средний диа¬ 
метр живота, 

мм 

14 

26 

20 

28 

70 

69 

15 

32 

24 

29 

74 

72 

16 

35 

28 

30 

76 

75 

17 

38 

32 

31 

79 

78 

18 

40 

36 

32 

80 

80 

19 

44 

39 

33 

82 

80 

20 

46 

42 

34 

84 

82 

21 

49 

47 

35 

86 

83 

22 

54 

50 

36 

88 

84 

23 

56 

53 

37 

89 

85 

24 

60 

57 

38 

90 

87 

25 

63 

60 

39 

90 

88 

26 

66 

63 

40 

90 

90 

27 

68 

66 





Установлено, что в отличие от БПР и среднего диаметра 
живота плода длина его бедренной кости при многоплодии на¬ 
ходится в пределах индивидуальных колебаний, присущих 
одноплодной беременности, отличаясь лишь на 1 мм до 35 нед 
и на 2—3 мм — от 35 до 38 нед [Наіпез С. Л. еі аі., 1986]. 

Диссоциированный тип развития характеризуется сущест¬ 
венным различием фетометрических показателей плодов, при 
этом частота перинатальной заболеваемости и смертности пло¬ 
да меньших размеров находится в прямой зависимости от сте¬ 
пени выраженности такой диссоциации. 

Одним из важных моментов при ультразвуковом исследова¬ 
нии плодов при многоплодной беременности является опреде¬ 
ление их положения и предлежания перед родами. Определение 
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Рис. 79. Дихориальный (диамниотический) тип двойни. 

1 —поперечное сечение плодов на уровне грудной клетки; 2 — плаценты. 


положения плодов должно основываться на данных визуализа¬ 
ции головок и ориентации продольных осей туловища. 

Большое значение имеет исследование плаценты при много¬ 
плодной беременности. Эхография позволяет выявлять количе¬ 
ство плацент, их локализацию и структуру. Определение коли¬ 
чества плацент дает возможность судить о типе плацентации 
(монохориальный, дихориальный). Не вызывает затруднений 
диагностика дихориального типа плацентации в случаях лока¬ 
лизации плаценты на противоположных стенках матки 
(рис. 79). Однако иногда плаценты могут соприкасаться между 
собой, что вызывает сложности при определении типа плацен¬ 
тации. 

Изучение эхографических стадий «созревания» плаценты сви¬ 
детельствует о том, что при многоплодной беременности досто¬ 
верно чаще и значительно раньше наблюдаются более «зрелые» 
формы, чем при одноплодной. Так, О. ОЬеІ и соавт. (1987) 
показали, что III стадия «созревания» плаценты в 6 раз чаще 
встречается при двойне в сроки 32—34 нед по сравнению 
с одноплодной беременностью. Данные ультразвуковой плацен- 
тографии подверждаются гистологическим исследованием этого 
органа. А. Капуловым и соавт. (1986) при III стадии «созре¬ 
вания» плаценты у беременных с двойней были обнаружены 
признаки преждевременного старения и регрессии структурных 
элементов плаценты в виде скоплений фибриноида в межвор- 
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синчатом пространстве, кальциноза, фиброза стволовых ворсин, 
сужения или полной облитерации просвета сосудов, появления 
очагов пролиферации синцития трофобласта. 

В процессе ультразвукового исследования при многоплодной 
беременности пристальное внимание должно быть уделено по¬ 
иску врожденных пороков развития плодов, так как частота их 
при многоплодии значительно выше, чем при одноплодной, 
и может достигать 4—6%. Тщательная визуализация должна 
проводиться как внутренних органов, так и наружных контуров 
плодов для исключения сросшихся близнецов. 

К диагностическим критериям сросшихся близнецов следует 
отнести невозможность раздельной визуализации головки и 
туловища плодов и наличие их фиксированного положения на 
протяжении нескольких ультразвуковых исследований. Ультра¬ 
звуковая диагностика сросшихся близнецов возможна уже 
с конца I триместра беременности. 

Другой патологией развития, наблюдаемой только при мно¬ 
гоплодной беременности, является фето-фетальный трансфу- 
зионный синдром. Данный синдром обусловлен наличием ана¬ 
стомозов между плодовыми сосудами в монохориальной пла¬ 
центе, ввиду чего один плод становится донором и у него 
наблюдается анемия, задержка развития и маловодие, а вто¬ 
рой— реципиентом. Нередко у близнеца-реципиента разви¬ 
вается многоводие и водянка, которая обусловлена сердечной 
недостаточностью и может выявляться при ультразвуковом ис¬ 
следовании наличием общего отека, асцита, перикардиального 
или плеврального выпота (рис. 80). 

Для синдрома акардии-ацефалии также характерно нали¬ 
чие плацентарных анастомозов между сосудами обоих плодов. 
Синдром акардии-ацефалии встречается у 1 % однояйцевых 
близнецов с частотой 1 случай на 34 600—40 000 родов 
[Ріаі'і Ь. Б. еі аі., 1983; Зітрзоп Р. С. еі аі., 1983]. Ведущим 
критерием в антенатальной ультразвуковой диагностике дан¬ 
ного синдрома является обнаружение признаков недоразвития 
одного из плодов и отсутствие у него сердца (рис. 81). Часто 
у плода-реципиента при исследовании обнаруживаются при¬ 
знаки неиммунной водянки. Различают несколько видов дан¬ 
ного синдрома: асагсііиз апсерз (один из плодов резко недораз¬ 
вит, но можно различить отдельные части тела), асагсііиз 
асерЬаІиз (отсутствие головы, верхней части туловища с орга¬ 
нами грудной клетки, верхних конечностей), асагсііиз асогпиз 
(наличие рудиментарноподобной головки, отсутствие туловища) 
и асагсііиз атогрЬиз (плод представляет собой аморфную 
массу, в которой неразличимы части тела) [Поттер Э., 1979]. 

В заключение следует отметить, что многоплодная беремен¬ 
ность относится к группе высокого риска по перинатальной 
патологии. Поэтому с целью ранней диагностики нарушений 
развития плодов ультразвуковое исследование должно прово¬ 
диться в динамике с интервалом 4 нед, а в III триместре бере- 
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Рис. 80. Беременность 34 нед. Асцит у одного из плодов при двойне. 

1 — поперечное сечение туловища плода-донора; 2 — поперечное сечение туловища пло¬ 
да-реципиента; 3 — асцитическая жидкость. 


Рис. 81. Синдром акардии — ацефалии. 

1 — туловище плода в виде аморфной массы; 2 — позвоночник плоді. 








менности — 2—3 нед. Выявление многоплодия на ранних сро¬ 
ках позволяет проводить динамическое наблюдение и осуществ¬ 
лять рациональное ведение беременных, что дает возможность 
значительно снизить перинатальную смертность и частоту преж¬ 
девременных родов. 

Г л а в а 7 

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ ПЛОДА 

В последние годы в структуре причин перинатальной заболевае¬ 
мости и смертности выявляется отчетливая тенденция к воз¬ 
растанию роли врожденных пороков развития плода. Поэтому 
особое значение приобретает их антенатальная диагностика. 
Наибольшее распространение в клинической практике среди 
различных методов пренатальной диагностики получило ультра¬ 
звуковое исследование, которое позволяет точно оценивать ана¬ 
томо-функциональное состояние внутренних органов плода. 

С целью ультразвуковой диагностики врожденных пороков 
развития плода используются два методических подхода: 
селективный и массовый. На основании обобщения современ¬ 
ных данных литературы и собственных исследований мы выде¬ 
лили следующие группы беременных, подлежащих обследова¬ 
нию при селективном подходе: 1) беременные старше 38 лет; 
2) имеющие в анамнезе указания на мертворождения и на 
рождение детей с врожденными пороками развития; 3) с нали¬ 
чием врожденных пороков развития; 4) перенесшие инфекцион¬ 
ные заболевания (грипп, токсоплазмоз, краснуха и др.) в ран¬ 
ние сроки беременности; 5) подвергавшиеся воздействию тера¬ 
тогенных факторов (алкоголь, профессиональные вредности, 
рентгенологическое обследование и др.) в ранние сроки бере¬ 
менности; 6) беременные с мало- и многоводней. 

Наиболее целесообразным следует считать массовое ультра¬ 
звуковое обследование во время беременности, так как сущест¬ 
венный процент женщин с врожденными пороками развития 
плода не имеют каких-либо клинических проявлений, которые 
могли бы служить показанием для ультразвукового исследо¬ 
вания. 

Оптимальными сроками для проведения первого ультразву¬ 
кового исследования с целью выявления врожденных пороков 
развития является 16—22-я неделя беременности. В эти сроки 
ультразвуковое исследование позволяет диагностировать зна¬ 
чительное количество выраженных врожденных пороков разви¬ 
тия плода и своевременно решить вопрос о прерывании бере¬ 
менности. Однако не все пороки развития плода могут быть 
обнаружены в это время, поэтому следует проводить повтор¬ 
ное исследование в 25—28 нед, а при необходимости и в 32— 
36 нед беременности. Диагностика врожденных пороков разви- 
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“гия плода в 32—36 нед беременности, хотя и не позволяет 
предупредить рождение больного ребенка, но дает возможность 
выбрать оптимальную тактику ведения родов, а также харак¬ 
тер и объем неотложной помощи сразу после родов и время 
перевода в специализированное отделение. 

В настоящее время накоплен значительный опыт по исполь¬ 
зованию ультразвукового исследования в пренатальной диаг¬ 
ностике. Установлено, что диагностическая точность при про¬ 
ведении массового ультразвукового исследования для выявле¬ 
ния врожденных пороков развития плода колеблется от 68 до 
86 % и может быть увеличена за счет повышения квалифика¬ 
ции специалистов, совершенствования методики исследования 
и использования более совершенной ультразвуковой аппара¬ 
туры [Кулиев А. М. и др., 1988]. 

Перед обследованием внутренних органов плода необходимо 
вначале определить его положение, предлежащую часть, про¬ 
извести фетометрию, а также оценить стадию «созревания» 
плаценты, ее локализацию и размеры. Большое внимание 
должно быть уделено определению количества околоплодных 
вод. Среди фетометрических параметров обязательным явля¬ 
ется определение бипариетального размера головки, передне- 
заднего диаметра живота и длины бедренной кости. При подо¬ 
зрении на врожденные пороки развития плода целесообразно 
производить расширенную фетометрию с дополнительным опре¬ 
делением лобно-затылочного размера и окружности головки, 
длины трубчатых костей, межорбитальных диаметров и других 
параметров. 

В процессе ультразвукового исследования следует также 
учитывать косвенные эхографические признаки врожденных по¬ 
роков развития плода. К ним в первую очередь относятся 
мало- и многоводие, симметричная форма задержки развития 
плода, изменение размеров плаценты, неправильное положе¬ 
ние плода, а также снижение его двигательной активности. 
Многоводие часто встречается при врожденных пороках цент¬ 
ральной нервной системы и желудочно-кишечного тракта, мало- 
водие обычно сопутствует порокам развития мочевыделитель¬ 
ной системы, а снижение двигательной активности наблю¬ 
дается при нарушениях развития костной системы. Не менее 
важно тщательное ультразвуковое исследование при наличии 
многоплодной беременности, особенно с монохориальным типом 
двойни, поскольку в этих случаях также высока частота воз¬ 
никновения врожденных пороков развития. Немаловажное зна¬ 
чение имеет исследование сосудов пуповины. Наличие единст¬ 
венной пуповинной артерии часто сочетается с другими поро¬ 
ками развития плода, особенно мочеполовой и сердечно-сосуди¬ 
стой системы. 

Следует отметить, что при обнаружении только косвенных 
эхографических признаков без выявления врожденных пороков 
развития плода ультразвуковое исследование должно быть 
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проведено повторно и дополнено другими методами пренаталь¬ 
ной диагностики. 

Ультразвуковое исследование внутренних органов плода 
осуществляется при использовании различных сечений (про¬ 
дольное, поперечное, косое). 

7.1. ЦЕНТРАЛЬНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА 

Пороки ЦНС составляют наибольшее число наблюдений среди 
всех врожденных пороков развития, частота которых варьирует 
в зависимости от региона и в среднем составляет 1—9 на 
1000 новорожденных. Ультразвуковое исследование — один из 
наиболее точных методов выявления пороков ЦНС. По данным 
К. 5аЪЪа§Ьа и соавт. (1985), точность прогнозирования порс¬ 
ков черепа и позвоночника высока. Ультразвуковая программа 
массового обследования беременных обладает наибольшей раз¬ 
решающей способностью в диагностике анэнцефалии, череп- 
но- и спинномозговых грыж [Василевская Л. Н. и соавт., 1987]. 

Одним из наиболее частых пороков ЦНС является анэнце¬ 
фалия, которая встречается у 0,1—0,5% новорожденных. 
Указанный порок характеризуется отсутствием головного мез¬ 
га, костей свода черепа и мягких тканей, поэтому диагности¬ 
ческими критериями его при ультразвуковом исследовании 
является отсутствие типичных сферических наружных контуров 
головки. Визуализируются только основание и лицевая часть 
черепа с характерными «выпученными» глазницами (рис. 82). 
Анэнцефалия встречается преимущественно у плодов женского 
пола и в 90 % случаев сопровождается выраженным многово¬ 
дней, что значительно облегчает диагностику. Ультразвуковая 
диагностика данного порока возможна с конца I триместра 
беременности. Затруднения в диагностике возникают только 
при низком расположении головки в полости малого таза. 

Для гидроцефалии характерно избыточное накопление 
ликвора в желудочках мозга или субарахноидальном простран¬ 
стве, сопровождающееся нарастающей атрофией головного моз¬ 
га плода. Различают внутреннюю и наружную гидроцефалию. 
При внутренней гидроцефалии спинномозговая жидкость накап¬ 
ливается в вентрикулярной системе, главным образом в боко¬ 
вых желудочках, при наружной — в субарахноидальном и в 
субдуральном пространствах. 

Популяционная частота гидроцефалии составляет 1 случай 
на 2000 новорожденных. По сводным данным литературы, она 
колеблется от 0,12 до 2,5 на 1000 новорожденных. Неонаталь¬ 
ная смертность при этом достигает 70—80 %, частота мертво- 
рождений — 60 % [Ѵіпігііеоз А. М. еі аі., 1983]. 

Причины гидроцефалии многообразны и не ограничиваются 
одной лишь анатомической обструкцией ликворопроводящих 
путей. У 43 % детей врожденная гидроцефалия обусловлена 
стенозом водопровода, 38 % имеют «сообщающийся» тип гидро- 
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Рис. 82. Анэнцефалия плода. Рис. 83. Гидроцефалия плода. 

1 — основание черепа; 2 — глазницы. 1 — резко расширенные желудочки мозва. 

цефалии, у 13 % она связана с синдромом Денди—Уокера, 
у 6 % отмечается вторичная гидроцефалия за счет анатомиче¬ 
ских повреждений. Чаще причинами гидроцефалии являются 
генетические нарушения: аутосомно-рецессивный тип гидроце¬ 
фалии, Х-сцепленный тип наследования (при стенозе сильвиева 
водопровода), врожденная атрезия отверстий Лушки и Ма¬ 
жанди (синдром Денди—Уокера), атрезия мозжечка, трисомия 
13-й и 18-й пар хромосом. Из других причин следует указать 
на опухоли головного мозга, сдавливающие III и IV желудочки, 
облитерацию субарахноидальных путей, обусловленную различ¬ 
ными внутриутробными инфекциями (цитомегаловирус, токсо- 
плазмоз, краснуха), папиллому хориоидального сплетения 
и др. Это объясняет и неодинаковый риск повторения порока 
при последующей беременности, который колеблется от 0 до 
25 % [Наггоб М. б., 1984]. 

Эхографическая картина гидроцефалии у плода во многом 
зависит от степени выраженности заболевания: от небольшого 
расширения желудочковой системы головного мозга до значи¬ 
тельного ее увеличения со смещением срединного М-эхо, рас¬ 
ширения III желудочка и увеличения размеров головки. Наи¬ 
более характерную картину имеет выраженная гидроцефалия, 
которая проявляется значительным увеличением размеров го- 
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.ловки, деформацией срединной структуры и резким расшире¬ 
нием желудочков мозга с оттеснением мозговой ткани к пери¬ 
ферии (рис. 83). В связи с повышенным внутричерепным дав¬ 
лением головка плода приобретает шарообразную форму. 
Отмечается диспропорция между размерами головки и туло¬ 
вища плода. К ранним эхографическим признакам гидроцефа¬ 
лии относится увеличение желудочков головного мозга, а также 
постепенное увеличение скорости увеличения окружности го¬ 
ловки плода при нормальных темпах прироста других фетомет¬ 
рических показателей. 

Определенные трудности представляет ультразвуковая диаг¬ 
ностика гидроцефалии в ранние сроки беременности. В эти 
сроки измерение бипариетального размера не является доста¬ 
точно точным методом диагностики гидроцефалии, поскольку 
расширение желудочков мозга предшествует увеличению раз¬ 
меров головки плода, которое возникает не ранее 24 нед. 

Для диагностики начальных стадий гидроцефалии наиболь¬ 
шее значение имеет использование различных желудочковых 
индексов и, в частности, желудочково-полушарного индекса, 
который представляет собой отношение ширины бокового желу¬ 
дочка мозга к половине БПР, определенного на том же уровне. 
Желудочково-полушарный индекс раньше всего изменяется на 
уровне задних рогов желудочков, так как их объем начинает 
увеличиваться раньше, чем объем других отделов желудочко¬ 
вой системы. 

Синдром Денди—Уокера, обусловленный врожден¬ 
ной окклюзией латеральной и срединной апертуры IV желу¬ 
дочка (отверстий Лушки и Мажанди), характеризуется нали¬ 
чием кистозного образования, заполняющего заднюю черепную 
ямку, гидроцефалии іи нередко увеличения окружности головки. 
При данном синдроме гидроцефалия в большинстве случаев 
носит изолированный характер, при этом боковые желудочки 
мозга не расширены. Летальность при наличии синдрома до¬ 
стигает 50 %. 

Энцефалоцеле (черепно-мозговая грыжа) относится к 
более редким врожденным порокам ЦНС и представляет собой 
дефект в какой-либо части черепа с грыжевым выпячиванием. 
Наиболее часто энцефалоцеле встречается в затылочной об¬ 
ласти и может сочетаться с микроцефалией, полидактилией и 
поликистозом почек (синдром Меккеля), гидроцефалией, син¬ 
дромом Денди—Уокера и другими пороками развития. Частота 
данной аномалии развития в среднем составляет 1 случай на 
2000 новорожденных [НШ Б. М. еі аі., 1985]. Эхографическая 
картина энцефалоцеле зависит от содержимого грыжевого 
мешка (менингоцеле, менингоэнцефалоцеле, менннгогндроэнце- 
фалоцеле) и характеризуется по наличию овальной формы 
образования, плотно прилегающего к наружным контурам 
черепа плода. Размеры порока развития могут варьировать от 
небольшого дефекта кости без грыжевого образования до об- 
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ширного дефекта кости без грыжевого образования, а также 
с большим количеством ткани головного мозга в грыжевом 
содержимом (экзенцефалия) (рис. 84). 

Голопрозэнцефалия характеризуется отсутствием, 
разделения конечного мозга на сферы и часто сочетается с ано¬ 
малиями развития лица и микроцефалией. Частота этого порока 
развития колеблется от 1 на 5200 новорожденных до 1 на 
16 000 [СЬегѵепак Р. А. еі аі., 1985]. В зависимости от степени 
сагиттального разделения коры мозга, таламуса и гипотала¬ 
муса голопрозэнцефалию подразделяют на долевую, полудоле¬ 
вую и бездолевую. При полном отсутствии разделения мозга 
имеются один центрально расположенный желудочек, расши¬ 
ренный таламус, разделение мозга на полушария отсутствует 
(полудолевая форма), или же имеется нормальное разделение 
мозга (долевая форма). Для правильной диагностики этого 
порока развития необходимо определять межорбитальные диа¬ 
метры для обнаружения гипотелоризма. В большинстве случаев 
наличие гипотелоризма и многоводия при отсутствии средин¬ 
ных структур головного мозга дает основание правильно диаг¬ 
ностировать голопрозэнцефалию. В тяжелых случаях данный 
порок развития может сочетаться с циклопией, цефобией. Риск 
повторного возникновения этого порока развития составляет 
около 6%. Прогноз при голопрозэнцефалии крайне неблаго¬ 
приятный, так как большинство детей умирает сразу после 
рождения. У выживших отмечают выраженную задержку пси¬ 
хического и физического развития. 

Большие трудности представляет диагностика микроце¬ 
фалии плода, так как этот порок не имеет характерных 
структурных изменений и выявляется лишь при динамическом 
ультразвуковом исследовании. Микроцефалия характеризуется 
гипоплазией головного мозга и уменьшенными размерами го¬ 
ловки плода. Она нередко сочетается с другими пороками раз¬ 
вития мозга (агирия, отсутствие мозолистого тела и др.) и 
внутренних органов и является частным проявлением дисмор- 
фоза при многих хромосомных и генных синдромах. Частота 
микроцефалии составляет 1 случай на 6250—85 000 новорож¬ 
денных. Частота повторения порока при последующей беремен¬ 
ности достигает 25 % [Вог§ О. еі аі., 1983). 

В большинстве случаев диагностика микроцефалии невоз¬ 
можна ранее III триместра беременности. В то же время не¬ 
которые исследователи приводят данные об ультразвуковой 
диагностике этого порока развития до 26 нед беременности 
[СатрЬеІІ 5., Реагзе Л., 1983]. 

Ультразвуковая диагностика микроцефалии основывается 
на динамических измерениях бипариетального размера и окруж¬ 
ности головки, окружности живота, длины бедренной кости и 
вычислении отношения окружности головки к окружности жи¬ 
вота плода. Большую ценность представляет измерение экстра- 
11 интраорбитальных размеров головки плода для выявления 
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Рис. 84. Беременность 32 нед. Экзэнцефалия плода. Рис. 85. Беременность 30 нед. Микроцефалия плода. 

1 — головной мозг плода находится в околоплодных водах. 1 — головка плода; 2 —глазницы. 








гипо- и гипертелоризма. По мнению А. Кип'ак и соавт. (1984), 
соотношение окружности головки к окружности живота плода 
менее 0,5 указывает на наличие микроцефалии. Р. А. СЬегѵепак 
и соавт. (1984) эхографическими критериями микроцефалии 
считают численные значения бипариетального и лобно-заты¬ 
лочного размеров, окружности головки плода ниже трех стан¬ 
дартных отклонений от средних показателей и величину отно¬ 
шения окружности головки к окружности живота ниже четы¬ 
рех стандартных отклонений от средних цифр (рис. 85). 

Современные ультразвуковые приборы, работающие в ре¬ 
жиме реального времени, позволяют диагностировать зріпа 
ЫМа. Различают два основных вида порока: зріпа Ьіііба суз- 
ііса и зріпа Ьііісіа оссиііа. Кистозная форма спинномозговой 
грыжи встречается чаще: от 1 на 200 до 1 на 1000 новорож¬ 
денных [Запбегз К. С., .Іатез А. Е., 1985]. Риск рецидива дан¬ 
ного порока развития может достигать 50 % (Вог§ С. еі аі., 
1983; НоЬЬіпз 3. С. еі аі., 1983]. Для обнаружения этой пато¬ 
логии обзорные сканограммы позвоночника плода следует про¬ 
верять как в продольном, так и в поперечном сечении на раз¬ 
ных уровнях. 

Антенатальная диагностика зріпа Ьіііба сузііса, как пра¬ 
вило, не вызывает затруднений при первом ультразвуковом 
исследовании, начиная с середины II триместра беременности. 
Обычно выявляется грыжевое образование округлой формы, 
плотно прилегающее к области дефекта позвоночника. Если 
грыжевой мешок состоит только из оболочек мозга и ликвора 
(менингоцеле), то он визуализируется в виде эхонегативного 
образования однородной структуры (рис. 86). При миеломенин¬ 
гоцеле в состав грыжевого содержимого входит и вещество 
мозга, вследствие чего кистозное образование имеет смешан¬ 
ную эхо-структуру. Миеломенингоцеле может сочетаться 
с врожденными пороками сердца и мочеполовой системы. 
Спинномозговые грыжи чаще наблюдаются в шейном и пояс¬ 
ничном отделах позвоночника. 

При ультразвуковом исследовании кистозную форму спин¬ 
номозговой грыжи и затылочные энцефалоцеле следует отли¬ 
чать от других пороков развития плода, располагающихся как 
в черепно-шейной области, так и в других отделах позвоноч¬ 
ника. 

Наиболее часто в черепно-шейной области встречается 
кистозная гигрома (лимфангиома), являющаяся прояв¬ 
лением синдромов Тернера, Дауна или трисомии 18-й пары 
хромосом. Для кистозной гигромы характерно наличие обычно 
многокамерных эхонегативных или смешанной эхогенности об¬ 
разований округлой формы, располагающихся по обеим сторо¬ 
нам головы и шеи плода. Отличительной чертой данного порока 
развития является выраженный наружный контур образования. 
Размеры кистозной гигромы варьируют от небольших кист до 
образований, превышающих объем головки. Вследствие гене- 
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Рис. 86. Кистозная фор» 
ма спинномозговой гры- 
жи. 

1 — головка плода; 2 —гры¬ 
жевой мешок с жидкостным 

содержимым. 


ралнзованной лимфангиэктазии гигрома часто сопровождается 
водянкой и асцитом плода. 

Кистозную форму спинномозговой грыжи, локализующуюся 
в поясничном отделе позвоночника, следует отличать от крест¬ 
цово-копчиковой тератомы, частота которой составляет 1 слу¬ 
чай на 40 000 новорожденных. Ультразвуковая диагностика 
крестцово-копчиковых тератом, имеющих наружное расположе¬ 
ние, не представляет трудности. Эти образования чаще всего 
бывают больших размеров со смешанной эхоструктурой или 
могут иметь вид многокамерных жидкостных образований 
(рис. 87). В то же время для выявления опухоли, расположен¬ 
ной забрюшинно, необходимо проведение дифференциально¬ 
диагностического поиска методом исключения других пороков 
развития внутренних органов плода. Для забрюшинной тера¬ 
томы характерно наличие большого эхонегативного образова¬ 
ния округлой или овоидной формы с толстыми эхопозитив¬ 
ными стенками, занимающего значительную часть брюшной 
полости и плотно прилегающего к позвоночнику (рис. 88). 
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Рис. 87. Крестцово-копчиковая тератома плода при беременности 28 нед (а) и 31 нед (б). 
1 — тератома; 2 — позвоночник. 
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Рис. 89. Скрытая фор¬ 
ма СПИННОМОЗГОВОЙ 

грыжи. 

1—дефект позвоночника. 








Наибольшие трудности возникают при ультразвуковой диаг- 
ностике зріпа ЬіПба оссиііа, которая не сопровождается обра¬ 
зованием грыжевого выпячивания. Для диагностики данного 
порока развития необходимо проведение тщательной последо¬ 
вательной визуализации всех отделов позвоночника. Важней¬ 
шим эхографическим признаком скрытой формы спинномозго¬ 
вой грыжи является обнаружение при поперечном сканирова¬ 
нии дефекта тела позвонков V- или и ІЛ-образной формы, а при 
продольном — отсутствие задних дужек остистых отростков 
(рис. 89). Следует отметить, что скрытая форма спинномозго¬ 
вой грыжи часто сопровождается наличием гидроцефалии. 

Ультразвуковое исследование позволяет также диагности¬ 
ровать врожденные внутричерепные тератомы и 
порэнцефалические кисты. При внутричерепных 
тератомах находят увеличение размеров головки плода и из¬ 
менение нормальной эхографической структуры головного 
мозга. Опухоль обычно характеризуется образованием неодно¬ 
родной эхоструктуры. Порэнцефалические кисты плода, являю¬ 
щиеся результатом внутричерепных кровоизлияний, визуализи¬ 
руются в виде эхонегативных образований однородной струк¬ 
туры различных размеров. В настоящее время стало возможным 
диагностировать и некоторые аномалии лицевого отдела черепа 
плода. Для их диагностики необходимо использовать сканиро¬ 
вание в переднефронтальной плоскости и в плоскости сечения, 
параллельной линии лба. 

7.2. СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА 

По своей частоте врожденные пороки сердца занимают второе 
место после аномалий развития ЦНС. Врожденные пороки 
сердца встречаются в 16—40 % случаев среди других пороков 
и в 3—8 % случаев по данным патологоанатомического иссле¬ 
дования [Ивановская Т. Е., Гусман Б. С., 1982]. Ежегодно в на¬ 
шей стране рождается более 40 000 детей с врожденными 
пороками сердца, при этом частота рождения таких детей имеет 
тенденцию к некоторому увеличению. 

Практическая значимость своевременного выявления врож¬ 
денных пороков сердца определяется тем, что они являются 
одной из наиболее частых причин смерти детей в первый год 
жизни. Поэтому особое значение приобретает их дородовая 
диагностика. 

Антенатальная ультразвуковая диагностика врожденных 
пороков сердечно-сосудистой системы часто сопряжена с опре¬ 
деленными трудностями [Кулиев А. М. и соавт., 1988; 5аЬ- 
Ьасфа К. Е. еі аі., 1985]. По данным Л. Н. Василевской и соавт. 
(1987), при анализе недиагностированных врожденных пороков 
развития при массовом ультразвуковом обследовании беремен¬ 
ных оказалось, что первое место по частоте занимают пороки 
сердца (27,3 %). По нашему мнению, диагностические ошибки 
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при выявлении врожденных пороков сердца могут быть сведены 
к минимуму при использовании современных диагностических 
ультразвуковых аппаратов, работающих в режиме реального 
времени и снабженных М-методом, а также при применении 
специальной методики, которая позволяет точно исследовать 
все интракардиальные структуры и магистральные сосуды 
плода. 

Правильная оценка ультразвуковой картины сердца плода 
дает возможность не только выявить, но и правильно иденти¬ 
фицировать большинство выраженных нарушений развития 
сердечно-сосудистой системы плода. Оптимальные сроки для 
проведения эхокардиографического исследования плода — 
18—28 нед. Наиболее информативным является четырехкамер¬ 
ный срез сердца плода, при четком получении которого может 
быть диагностировано до 75 % всех врожденных пороков серд¬ 
ца. Следует отметить, что, хотя врожденные пороки сердца 
плода в большинстве случаев сопровождаются кардиомегалией, 
выявление только этого признака не является действенным 
критерием для их диагностики. По нашим данным, кардиоме- 
галия может наблюдаться при многих других патологических 
состояниях плода, поэтому при выявлении кардиомегалии 
у плода должно быть проведено детальное обследование интра- 
кардиальных отделов и магистральных сосудов. Диагностика 
кардиомегалии основывается на выявлении увеличения кардио- 
торакального отношения, которое в норме составляет 20—28 % 
[Персианинов Л. С., Демидов В. Н., 1982]. 

Прицельное эхокардиографическое исследование плода 
должно быть также проведено при синдроме задержки его раз¬ 
вития, особенно симметричной форме, нарушениях сердечного 
ритма, а также при обнаружении неиммунной водянки плода 
и наличии единственной пуповинной артерии. 

При использовании эхокардиографии легче диагностируются 
сложные выраженные пороки сердца, так как они имеют спе¬ 
цифические эхографические признаки и приводят к заметному 
изменению интракардиальных структур. Определенные слож¬ 
ности вызывает эхографическая диагностика дефектов 
интракардиальных перегородок. С. 5. Кіеіптап и 
соавт. (1984) отмечают, что несмотря на то, что септальные 
дефекты являются одной из наиболее частых форм врожден¬ 
ных пороков сердца, пренатально при ультразвуковом исследо¬ 
вании обычно можно диагностировать только обширные 
дефекты. 

Для диагностики данного вида врожденного порока сердца 
при исследовании необходимо стремиться к получению изобра¬ 
жения интракардиальных перегородок на всем их протяжении. 
Эхокардиографическая диагностика обширных дефектов интра¬ 
кардиальных перегородок плода основывается на обнаружении 
в перегородке большой эхонегативной зоны, свидетельствующей 
об отсутствии ее целостности (рис. 90). При диагностике де- 
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Рис. 91. Гипопластиче¬ 
ский синдром левых 
отделов сердца плода 
на 32-й неделе разви¬ 
тия. 

1 — правый желудочек; 

2 — левый желудочек; 3—■ 
межжелудочковая пе¬ 
регородка. 


Рис. 92. Беременность 
32 нед. Синдром Эбш¬ 
тейна. 

1 — левый желудочек; 

2 — собственно правый 
желудочек; 3 — правое 
предсердие и атриализо* 
ванная часть правого же¬ 
лудочка. 


















фектов интракардиальных перегородок необходимо учитывать 
выявленные нами особенности ультразвуковой анатомии серд¬ 
ца плода, заключающиеся в том, что тонкая перепончатая 
часть межжелудочковой перегородки иногда трудно поддается 
визуализации. Поэтому во избежание возможных диагностиче¬ 
ских ошибок следует считать обязательным обнаружение дефек¬ 
та перегородки сердца в нескольких ультразвуковых сечениях. 
По мнению М. Напзтапп и соавт. (1986), недостаточная ин¬ 
формативность антенатальной эхокардиографии в обнаруже¬ 
нии небольших дефектов интракардиальных перегородок даже 
с использованием метода Допплера связана с тем, что эти 
дефекты не сопровождаются нарушениями внутрисердечной 
гемодинамики у плода. 

Открытое овальное окно и персистирующий артериальный 
проток являются физиологическими особенностями кровообра¬ 
щения плода. Поэтому в антенатальном периоде развития не 
представляется возможным прогнозировать состояние этих об¬ 
разований в постнатальном периоде. Однако у плода при эхо¬ 
графии может быть выявлено преждевременное закрытие 
указанных образований, что имеет большое значение для 
решения вопроса о дальнейшей тактике ведения беременности. 
Часто при преждевременном закрытии овального отверстия и 
артериального протока отмечается водянка плода, связанная 
с сердечной недостаточностью. 

Высока диагностическая ценность эхокардиографии и при 
других врожденных пороках сердца плода (гипопластический 
синдром левых отделов сердца, синдром Эбштейна, эктопия 
сердца, желудочки с несколькими соустьями, атрезия створча¬ 
тых клапанов, интрасептальная рабдомиома, фиброэластоз 
эндокарда, коарктация аорты, атрезия легочного ствола и др.). 

Частота гипопластического синдрома левого 
желудочка по данным патологоанатомических исследова¬ 
ний детей с врожденными пороками сердца колеблется от 2 до 
8,6 % [Вапкі Н., 1980; Сагіа^еп В. Е., 1970]. Часто данный 
порок сочетается с дефектом межжелудочковой перегородки, 
стенозом легочного ствола, отхождением аорты и легочного 
ствола от правого желудочка. При гипопластическом синдроме 
левого желудочка при эхокардиографическом исследовании 
обнаруживают значительную диспропорцию между размерами 
желудочков сердца (значительное уменьшение левого желу¬ 
дочка и увеличение правого) (рис. 91). Поэтому большую по¬ 
мощь в диагностике данного вида порока сердца оказывает 
вычисление отношения конечно-диастолического размера лево¬ 
го желудочка к правому, которое в норме колеблется от 0,9 
до 1,3. Смерть ребенка при данном пороке обычно наступает 
в первые дни после родов, в связи с чем при выявлении дан¬ 
ного порока следует ставить вопрос о прерывании беремен¬ 
ности. 

Синдром Эбштейна относится к сравнительно редким 
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Рис. 93. Беременность 
39 нед. Допплеро¬ 
грамма кровотока в 
аорте плода при синд¬ 
роме Эбштейна (ча¬ 
стота сердечных сок¬ 
ращений 230 в мин). 

1 — аорта. Стрелками 
указан ретроградный 
кровоток в фазу диасто¬ 
лы. 


Рис. 94. Беременность 
32 нед. Рабдомиома 
сердца плода. 

1 — рабдомиома; 2—ле¬ 
вое легкое; 3 — плев¬ 
ральный выпот; 4 — ле¬ 
вый желудочек; 5 — меж¬ 
желудочковая перегород¬ 
ка: 6 — правый желудо¬ 
чек. 




врожденным порокам развития правых отделов сердца. Для: 
данного синдрома характерно, что септальный и задний паруса 
трехстворчатого клапана развиваются непосредственно из эндо¬ 
карда правого желудочка сердца. Это приводит к смещению 
аномального клапана в глубь правого желудочка, обусловли¬ 
вая его разделение на два отдела: дистальный, или подклапан¬ 
ный— активный, и проксимальный, или надклапанный (атриа- 
лизованный) — пассивный. Надклапанный отдел, соединяясь 
с правым предсердием, формирует единое функциональное об¬ 
разование. 

Антенатальная эхокардиографическая диагностика синдрома 
Эбштейна основывается на обнаружении значительного увели¬ 
чения правых отделов сердца за счет правого предсердия. 
Правый желудочек состоит из двух частей: собственно желу¬ 
дочка и атриализованного пространства, эхографически опре¬ 
деляющегося как составная часть правого предсердия (рис.92). 
Стенки желудочков сердца, особенно правого, гипертрофиро¬ 
ваны. В одном наблюдении мы выявили наличие суправентри¬ 
кулярной тахикардии у плода с синдромом Эбштейна, 
(рис. 93). 

Рабдомиома чаще исходит из левого желудочка и меж¬ 
желудочковой перегородки и проявляется как образование 
средней эхоплотности. Часто рабдомиома сопровождается во¬ 
дянкой плода с гидроперикардом и гидротораксом, обусловлен¬ 
ных нарушением функции сердца плода (рис. 94). У половины 
детей с данным видом внутриутробного поражения сердца 
имеется туберозный склероз внутренних органов. 

Ультразвуковое исследование позволяет также диагности¬ 
ровать отхождение обоих крупных сосудов из желудочков. 
Отхождение аорты и легочного ствола из правого желудочка 
сердца наблюдается в 1—2,8% [МіісЬеІ 5. еіаі., 1971; Маівио N. 
еі аі., 1975]. Отхождение обоих сосудов из левого желудочка 
представляет собой значительно более редкий врожденный по¬ 
рок, чем двойное отхождение сосудов из правого желудочка. 
Данный порок развития характеризовался наличием отхожде¬ 
ния аорты и легочного ствола из левого желудочка в сочета¬ 
нии с дефектом межжелудочковой перегородки (рис. 95). 

Диагностическими критериями фиброэластоза эндокарда яв¬ 
ляется повышение его эхоплотности и наличие выраженных 
нарушений сократительной функции левого желудочка. Наи¬ 
меньшие трудности представляет ультразвуковая диагностика 
аномалий положения сердца. 

По нашим данным, до 40 % врожденных пороков сердца 
сочеталось с другими аномалиями развития внутренних орга¬ 
нов, преимущественно мочевыделительной системы и желудоч¬ 
но-кишечного тракта, при этом почти в 30 % случаев были 
выявлены различные хромосомные нарушения, чаще трисомня 
21-й пары хромосом. Поэтому эхокардиографическое исследо¬ 
вание плода должно обязательно применяться для комплексной' 
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Рис. 95. Беременность 
31 нед. Отхождение 
аорты и легочного 
ствола из левого же¬ 
лудочка. 

1 — перикардиальный вы¬ 
пот; 2 — левый желудо¬ 
чек; 3—аорта и легоч¬ 
ный ствол; 4 — дефект 
межжелудочковой пере¬ 
городки. 


пренатальной диагностики. По мнению Р. Воггиіо (1984), если 
у плода диагностированы другие пороки развития, часто соче¬ 
тающиеся с врожденными пороками сердца, то эхокардиогра¬ 
фическое исследование дает возможность при целенаправлен¬ 
ном исследовании уточнить диагноз. Так, при синдроме Элли¬ 
са—ван Кревельда у 50 % новорожденных выявляется сочета¬ 
ние полидактилии с дефектом межпредсердной перегородки, 
при синдроме Холта—Орама у половины детей установлена 
комбинация дисплазии лучевой кости с дефектом межпредсерд¬ 
ной или межжелудочковой перегородки. Учитывая большой 
процент хромосомных нарушений при диагностированных анте¬ 
натально врожденных пороках сердца, необходимо обязатель¬ 
ное проведение амниоцентеза для определения кариотипа пло¬ 
да, что позволяет правильно решить вопрос о целесообразности 
продолжения беременности. 

Другим важным направлением антенатальной эхокардио¬ 
графии является анализ сердечного ритма плода, так как его 
выраженные нарушения почти в половине случаев связаны 
с различными врожденными пороками сердца. При визуальной 
ультразвуковой оценке могут быть обнаружены только выра¬ 
женные нарушения сердечного ритма плода. Поэтому для диаг- 
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Рис. 96. Беременность 36 нед. Полная атриовентрикулярная блокада сердца 
плода (частота сердечных сокращений 62 в мин). 

а — Б-метод; б — М-метод; 1 —левый желудочек; 2 —правый желудочек. 


ноетики указанных нарушений обязательно использование 
М-метода, который позволяет точно определить особенности 
движения интракардиальных структур и правильно установить 
характер нарушения сердечного ритма. 

Не вызывает значительных трудностей ультразвуковая диаг¬ 
ностика полной атриовентрикулярной блокады 
сердца плода, при которой отмечается значительное сниже¬ 
ние частоты сердечных сокращений (рис. 96). Чаще данная 
патология связана с наличием дефекта перегородок сердца и 
сопровождается задержкой развития плода. При этом, как пра¬ 
вило, регистрируется «критическое» состояние плодово-плацен¬ 
тарного кровообращения, характеризующееся отсутствием 
диастолического кровотока в артерии пуповины и аорте плода 
(рис. 97). 

Чаще всего в антенатальном периоде наблюдаются пред¬ 
сердная и желудочковая экстрасистол и я и 
суправентрикулярная тахикардия. При наруше¬ 
ниях сердечного ритма по типу бигеминии отмечается сниже¬ 
ние экскурсии в момент открытия атриовентрикулярных клапа¬ 
нов и неполное расслабление стенок желудочков в диастолу, 
отсутствие движений стенок предсердий, а также наличие ком¬ 
пенсаторной желудочковой паузы (рис. 98). Допплеровское ис¬ 
следование кровотока в сосудах плода позволяет подтвердить 
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Рис. 97. Допплерограмма кровотока в артерии пуповины при полной атрио¬ 
вентрикулярной блокаде сердца плода. 

Стрелками указано отсутствие конечно-диастолической скорости кровотока. 



Рис. 98. Беременность 39 нед. Нарушение сердечного ритма у плода по типу 
бигеминии. 

Стрелками указана компенсаторная пауза. 






наличие данной патологии. Особое значение приобретают эхо¬ 
кардиография при обследовании плодов с постоянной супра¬ 
вентрикулярной тахикардией, так как после установления диаг¬ 
ноза и исключения сопутствующих врожденных пороков сердца 
данный метод может быть с успехом использован для выбора 
патогенетической терапии и оценки ее эффективности. 

7.3. ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫЙ ТРАКТ 

Врожденные пороки желудочно-кишечного тракта составляют 
25% среди всех пороков развития плода и встречаются с ча¬ 
стотой от 1 на 250 до 1 на 5000 новорожденных [Кігкіпеп Р., 
Лоиррііа Р., 1985]. В структуре диагностируемых врожденных 
пороков развития в антенатальном периоде при ультразвуковом 
исследовании пороки желудочно-кишечного тракта составляют 
О—8%. Точность эхографического прогнозирования наличия и 
отсутствия пороков данной системы составляет 94 и 100% 
[5авЬа§Ьа К. Е. еі аі., 1985]. 

Атрезия и стеноз тонкой к и ш к и относятся к на¬ 
иболее частым порокам желудочно-кишечного тракта. При этом 
наблюдается перерастяжение проксимального и спадение ди¬ 
стального отделов тонкой кишки, что проявляется наличием 
жидкостных образований в брюшной полости плода. Это осо¬ 
бенно четко определяется при ультразвуковом исследовании 
плода при поражении дистального отдела двенадцатиперстной 
кишки, объем которой достигает объема желудка или может 
превышать его (рис. 99). Подобная картина получила название 
боиЫе-ЬиЬЫе. Однако аналогичная эхографическая картина 
может наблюдаться и при других врожденных пороках развития 
(паракишечная киста, гидроуретер, врожденная киста яичника 
и др.). Поэтому при обнаружении боиЫе-ЬиЬЫе необходимо по¬ 
следовательно и тщательно обследовать все внутренние органы 
брюшной полости плода. У 20—30% новорожденных обнаружи¬ 
вают кольцеобразную поджелудочную железу, которая более 
чем в половине случаев является причиной непроходимости две¬ 
надцатиперстной кишки. Атрезия тонкой кишки часто сочетается 
с генетическими заболеваниями (трисомия 13-й и 21-й пары 
хромосом) и в 2 / 3 случаев — с другими пороками развития пло¬ 
да, особенно врожденными пороками сердца. В связи с этим 
при обнаружении данного порока важно провести генетические 
исследования для рационального решения вопросов акушерской 
тактики. 

Значительно сложнее ультразвуковая диагностика других 
пороков развития желудочно-кишечного тракта, в частности ат- 
резии пищевода, а также атрезии толстой кишки и ануса. 
Атрезия пищевода встречается с частотой 1 на 1500—2500 ново¬ 
рожденных [Лоирріііа Р., Кігкіпеп Р., 1984]. К косвенным приз¬ 
накам, позволяющим заподозрить атрезию пищевода, относится 
многоводие и отсутствие эхотени желудка при ультразвуковом 
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I — позвоночник; 2 — из¬ 
мененные петли кишеч¬ 
ника. 









исследовании. Однако изолированная атрезия пищевода без на¬ 
личия трахеопищеводного свища встречается не часто (в 10% 
случаев). Наличие трахеопищеводных свищей при атрезии пи¬ 
щевода позволяет желудку наполняться амниотической жид¬ 
костью, в связи с чем при данном пороке чаще сохраняется 
нормальная эхокартина наполненного желудка. Поэтому атре¬ 
зия пищевода диагностируется антенатально только в единич¬ 
ных наблюдениях. 

Для обструктивных поражений верхних отделов желудочно- 
кишечного тракта плода характерным ультразвуковым призна¬ 
ком является многоводие. Наличие многоводия при этих поро¬ 
ках развития связано с нарушением заглатывания плодом око¬ 
лоплодных вод. 

Атрезия толстой кишки встречается сравнительно 
редко и характеризуется наличием в брюшной полости множе¬ 
ственных эхонегативных образований, обусловленных перерас- 
тяжением петель кишечника. Обнаружение аналогичной ультра¬ 
звуковой картины в нижних отделах живота позволяет заподо¬ 
зрить атрезию ануса. 

Возможна также ультразвуковая антенатальная диагностика 
болезней Гиршпрунга, муковисцидоза и некоторых других по¬ 
роков развития кишечника, связанных с нарушением его функ¬ 
ции. В основе ультразвуковой диагностики данных поражений 
кишечника лежит обнаружение резко расширенных петель ки¬ 
шечника с эхонегативным содержимым и мелкими эхопозитив¬ 
ными включениями, а также наличие гиперперистальтических 
движений и повышение эхоплотности кишки (рис. 100). Эхо- 
графические признаки мекониевого перитонита у плода включа¬ 
ют дополнительно характерные аркообразные эхокомплексы и 
асцит. 

Не представляет значительных трудностей антенатальная 
эхографическая диагностика больших кист печени и поджелу¬ 
дочной железы (рис. 101). Следует отметить, что чаще в пато¬ 
логический процесс вовлекается сразу несколько органов. 

Из других врожденных пороков развития плода, в которые 
часто вовлекаются органы желудочно-кишечного тракта, боль¬ 
шое значение имеет диагностика дефектов передней брюшной 
стенки. Среди этих пороков следует указать, что омфалоцеле 
и гастрошизис, которые при ультразвуковом исследовании 
выявляются в виде объемных образований, примыкающих не¬ 
посредственно к туловищу плода и содержащих различные внут¬ 
ренние органы, чаще всего петли кишечника, реже печень и се¬ 
лезенку. 

Частота омфалоцеле составляет в среднем 1 случай на 
6000 новорожденных [Кігк Р., \ѴаЬ К., 1983]. Для данного поро¬ 
ка развития характерно наличие грыжевого мешка, покрытого 
амнионом, вартоновым «студнем» и брюшиной (рис. 102). Сле¬ 
дует отметить, что омфалоцеле в отличие от гастрошизиса часто 
сочетается с другими врожденными пороками, особенно мочепо- 
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ловой и сердечно-сосудистой систем. По данным Л. НоЪЬіпз 
и соавт. (1983), при омфалоцеле пороки мочеполовой системы 
наблюдаются у 40% плодов, сердечно-сосудистой системы — у 
16—20%, ЦНС — у 4%, а хромосомные нарушения —у 30%. 

Гастрошизис в отличие от омфалоцеле не имеет грыжевого 
мешка и представляет собой линейный дефект передней брюш¬ 
ной стенки, расположенный чаще всего справа от пупка. По¬ 
этому эхографическими признаками гастрошизиса считается 
отсутствие оболочек и свободное перемещение внутренних орга¬ 
нов плода в амниотической жидкости (рис. 103). Частота гаст¬ 
рошизиса составляет 1 случай на 20 000 новорожденных [НоЪ- 
Ыпз Л. еі аі., 1983]. Следует отметить, что не всегда возможно 
четкое разграничение омфалоцеле от гастрошизиса, так как в 
некоторых случаях наблюдается разрыв оболочек при омфало¬ 
целе во внутриутробном периоде. 

При диагностике омфалоцеле и гастрошизиса в ранние сро¬ 
ки беременности (15—21 нед) необходимо прерывание бере¬ 
менности. В поздние сроки беременности вопросы акушерской 
тактики при омфалоцеле носят противоречивый характер. В от¬ 
личие от К. Ьепке и соавт. (1986) и Н. Тап и соавт. (1985), 
приводящих доводы в пользу родоразрешения путем операции 
кесарева сечения, 3. СагпрЬеІІ и Л. М. Реагсе (1983) считают 
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Рис. 102. Омфалоцеле плода. Беременность 23 нед (а) и 28 нед (б). 

1 — поперечное сечение туловища; 2—грыжевой мешок; 3 —сердце; 4 — плацента. 








Рис. 103. Гастрошизис плода. 

1 — поперечный срез живота; 2 — внутренние органы, находящиеся в амниотической жид¬ 
кости. 


возможным родоразрешение таких женщин через естественные 
родовые пути. По мнению авторов, склоняющихся в пользу 
операции кесарева сечения, большие омфалоцеле могут быть 
причиной механического несоответствия между плодом и тазом 
матери или приводить к разрыву грыжевого мешка и инфици¬ 
рованию внутренних органов плода в родах. По нашему мнению, 
.таким беременным перед операцией кесарева сечения должно 
быть проведено генетическое обследование для исключения со¬ 
четанных пороков развития плода. 

7.4. МОЧЕПОЛОВАЯ СИСТЕМА 

Среди врожденных пороков мочевыделительной системы плода 
наиболее важное место занимает диагностика различных типов 
синдрома Роііег. Классический синдром Поттера 
встречается с частотой 1 случай на 3000—4000 новорожденных 
и представляет собой агенезию почек, различные аномалии лица 
в сочетании с другими врожденными пороками развития, чаще 
всего двусторонней гипоплазией легких [Кошего К. еі аі., 1985]. 

Диагностическими критериями классического синдрома Пот¬ 
тера при ультразвуковом исследовании является отсутствие 
почек и эхотени мочевого пузыря, а также выраженное мало- 
водие, сопровождающееся обычно задержкой развития плода. 
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Следует отметить, что при сочетании синдрома Поттера с поро* 
нами развития желудочно-кишечного тракта и центральной 
нервной системы количество околоплодных вод может быть 
обычным [Когпего К. еі аі., 1985]. Затруднения в диагностике 
данного синдрома иногда возникают во II триместре беремен¬ 
ности, когда увеличенные надпочечники могут быть ошибочно 
приняты за нормально развитые почки, а жидкостное образо¬ 
вание, являющееся проявлением порока развития желудочно- 
кишечного тракта, — за мочевой пузырь. 

Инфантильная поликистозная болезнь по¬ 
чек (Поттер I) обусловлена вторичной дилатацией и гиперпла¬ 
зией нормально сформированных собирательных канальцев по¬ 
чек; данная аномалия встречается с частотой 1 случай на 
6000—14 000 новорожденных [Когпего К. еі аі., 1984]. Порок 
развития наследуется по аутосомно-рецессивному типу и всегда 
сочетается с кистами печени, а иногда с кистами легких, селе¬ 
зенки и поджелудочной железы. Сочетание поликистоза почек 
с энцефалоцеле и микроцефалией имеет название синдрома 
Меккеля. При этом синдроме почки поражаются симметрично, 
при этом кистозные повреждения представлены расширенными 
до 1—2 мм канальцами, визуализация которых при ультразву¬ 
ковом исследовании плода не представляется возможной. По¬ 
этому диагностическими критериями этой патологии являются 
гомогенное увеличение почек, неоднородность их структуры и 
маленький или не визуализируемый мочевой пузырь, а также 
уменьшение количества околоплодных вод (рис. 104). Для ди¬ 
агностики увеличения почек может быть использовано вычисле¬ 
ние соотношения окружности почки к окружности живота пло¬ 
да, которое остается относительно постоянным во второй поло¬ 
вине беременности, составляя в среднем 0,27—0,30. 

При мульти кистозной дисплазии почек (Пот¬ 
тер II) поражаются канальцы и нефроны, имеется пролифера¬ 
ция соединительной ткани почек. Ультразвуковая диагностика 
синдрома возможна во II триместре беременности, поскольку 
изменения в почке возникают до 11-й недели. Эхографическая 
картина почек при данном варианте синдрома представлена в 
увеличении их размеров, неровности наружных контуров и от¬ 
сутствии нормальной структуры органа [Демидов В. Н. и соавт., 
1987]. При одностороннем поражении почек изменений со сто¬ 
роны мочевого пузыря и околоплодных вод, как правило, не 
обнаруживают. Двустороннее поражение почек приводит к раз¬ 
витию выраженного маловодия, мочевой пузырь при ультразву¬ 
ковом исследовании не визуализируется. 

Наиболее часто при ультразвуковом исследовании мочевы¬ 
делительной системы плода диагностируются обструкции 
мочевыводящих путей на различных уровнях. Совре¬ 
менная ультразвуковая аппаратура позволяет диагностировать 
даже небольшие пиелоэктазии (рис. 105). Различают обструк¬ 
ции, возникающие на высоком, среднем и низком уровнях. Ос- 
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новными диагностическими признаками данной патологии явля¬ 
ется выявление при ультразвуковом исследовании расширения 
мочевых путей проксимальнее места обструкции. 

К высокой обструкции мочевыводящих путей относятся слу¬ 
чаи, сопровождающиеся изменениями на уровне лоханочно-мо¬ 
четочникового соединения и проявляющиеся наличием гидро¬ 
нефроза. При гидронефрозе почки определяются в виде очер¬ 
ченных, увеличенных в размерах округлых образований, 
содержащих жидкость (рис. 106). Патологический процесс чаще 
носит двусторонний характер. При возникновении высокой об¬ 
струкции в первой половине беременности часто наблюдается 
кистозная дисплазия почек, которая характеризуется увеличе¬ 
нием эхотени коркового слоя почек и появлением мелких 
кистозных эхонегативных образований (рис. 107). Ультразву¬ 
ковая картина при обструкции на среднем уровне мочеточнико¬ 
во-пузырного соединения дополняется наличием расширенных 
мочеточников. Следует отметить, что иногда у плода наблюда¬ 
ется так называемый физиологический «преходящий» гидроуре- 
тер. Для диагностики данного состояния необходимы повторные 
ультразвуковые исследования. 

Наиболее частой причиной обструкции мочевыводящей си¬ 
стемы плода на низком уровне является синдром заднего урет¬ 
рального клапана, на долю которого приходится 38% всех об¬ 
струкций этого уровня [НоЬЫпз Л. С. еі аі., 1984]. Задний урет¬ 
ральный клапан представляет собой перегородку в уретре плода 
мужского пола, частично или полностью нарушающего пассаж 
мочи. К другим причинам обструкции на низком уровне отно¬ 
сятся агенезия, атрезия и стеноз уретры. Эхографическая кар¬ 
тина при этих видах патологии характеризуется наличием резко 
расширенного мочевого пузыря, гидроуретера, гидронефроза и 
маловодия (рис. 108). 

Заслуживает внимания антенатальная ультразвуковая диаг¬ 
ностика синдрома Ргипе ВеПу. Этот порок развития 
встречается крайне редко: 1 случай на 35000—50 000 новорож¬ 
денных [Вогиііо Р. еі аі., 1984]. Для синдрома Ргипе ВеПу 
характерна следующая триада признаков: недостаточность мышц 
передней брюшной стенки, выраженная дисплазия мочевыдели¬ 
тельного тракта и крипторхизм. У 50% плодов с синдромом 
Ргипе ВеПу выявляются также пороки развития желудочно-ки¬ 
шечного тракта и костно-суставной системы. В 20% случаев 
наступает антенатальная гибель плода и 50% детей умирают 
в первые два года жизни [Киг]ак А. еі аі., 1984]. 

В основе синдрома Ргипе ВеПу лежит сложный порок об¬ 
струкции уретры, связанной с наличием клапана, атрезии или 
возникновением передней стриктуры. Ультразвуковая картина 
данного синдрома характеризуется расширениями мочевого пу¬ 
зыря мочеточников, развитием гидронефроза и маловодия. Кро¬ 
ме этого, отмечается атония передней брюшной стенки и уве¬ 
личение размеров живота. 
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Рис. 106. Двусторон¬ 
ний гидронефроз пло¬ 
да. 

1—мочевой пузырь; 2—ги¬ 
дронефротическая транс¬ 
формация почек. 


Рис. 107. Беремен¬ 
ность 23 нед. Двусто¬ 
ронний гидронефроз 
плода. 

1 — гидронефротическая 
трансформация и кистоз¬ 
ная дисплазия почек. 












Рис. 108. Беременность 36 нед. Обструкция мочевыводящих путей плода на 
низком уровне. 

1 — плацента; 2 — резко расширенный мочевой пузырь плода в связи с синдромом заднего 
уретрального клапана. 

Рис. 109. Водянка яичка плода. 

1 — плацента; 2 — мошонка. 

Проведенные нами исследования показали, что при всем 
многообразии пороков мочевыделительной системы плода они, 
как правило, сопровождаются маловодием и неадекватным на¬ 
полнением мочевого пузыря. Поэтому дополнительные критерии 
могут быть использованы для выделения групп высокого риска 
в отношении патологии мочевыделительной системы плода. 

Для дифференциальной диагностики органического и функ¬ 
ционального происхождения обструкции мочевыводящих путей 
плода необходимо проведение фуросемидного теста. Принцип 
пробы заключается в том, что фуросемид, легко проникая через 
плаценту, заметно усиливает диурез плода. Если патология 
плода обусловлена функциональными причинами, то его почки 
принимают нормальную структуру, а пассаж мочи полностью 
восстанавливается. При анатомических дефектах мочевой си¬ 
стемы эхографическая картина под влиянием пробы не меняет¬ 
ся, нередко даже наблюдается усиление признаков гидро¬ 
нефроза. 

Суммируя данные литературы и собственные исследования, 
пороки мочевыделительной системы плода целесообразно раз- 
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делить на три группы: 1) некурабельные пороки, при которых 
необходимо прерывание беременности (агенезия почек, двусто¬ 
ронняя мультикистозная дисплазия почек, уретральная обструк¬ 
ция с выраженным маловодием, возникшая до 20 нед беременно¬ 
сти, двусторонняя поликистозная болезнь почек); 2) пороки с 
благоприятным прогнозом, при которых методом выбора являет¬ 
ся досрочное родоразрешение с ранней коррекцией имеющейся 
патологии (односторонняя мультикистозная дисплазия почки, 
гидронефроз с сохраненной функцией почек); 3) пороки с сом¬ 
нительным прогнозом, при которых требуется проведение внут¬ 
риутробной терапии (пороки с выраженной, но корригируемой 
обструкцией мочевыводящих путей). 

Среди врожденных пороков половых органов с помощью 
ультразвука могут быть диагностированы опухоли яични¬ 
ков и водянка яичка. При нормальном развитии плода 
яичники трудно поддаются визуализации. Только при их увели¬ 
чении, вследствие опухолевого процесса, становится возможной 
их идентификация. При водянке яичка определяется несколько 
увеличенная в размерах мошонка, заполненная жидкостью 
(рис. 109). 

7.5. КОСТНО-СУСТАВНАЯ СИСТЕМА 

В литературе описано более 40 различных дисплазий скелета 
плода, большинство из которых могут быть выявлены при по¬ 
мощи эхографии уже во II триместре беременности. В основе 
антенатальной ультразвуковой диагностики пороков развития 
костной системы плода лежит возможность визуализации про¬ 
грессирующей оссификации костей при измерении их длины и 
сопоставление этих параметров с физиологическими показате¬ 
лями, характерными для данного срока беременности. Умень¬ 
шение длины костей при различных пороках развития и синдро¬ 
мах плода связано с их укорочением, гипоминерализацией и 
деформацией (рис. ПО). Поэтому ультразвуковое исследование 
обычно позволяет правильно диагностировать различные кост¬ 
ные дисплазии. Следует отметить, что для ранней диагностики 
пороков необходимо не только проводить измерение длины ко¬ 
стей конечностей плода, но и вычислять отношения длины ко¬ 
стей к размерам головы и туловища. 

Среди врожденных пороков костной системы могут быть вы¬ 
явлены амелия, фокомелия, аплазия одной из костей голени или 
предплечья, а также различные типы хондродистрофии и многие 
сложные синдромы. 

Амелия характеризуется аплазией всех конечностей. Диаг¬ 
ностика фокомелия основывается на выявлении недоразвития 
проксимальных отделов конечностей, при этом кисти и стопы 
плода начинаются непосредственно от его туловища. Типичны¬ 
ми ультразвуковыми признаками ахондроплазии являются уко- 
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рочение длинных трубчатых костей, макроцефалия и аномалии 
лицевого скелета. 

Заслуживает внимания вопрос об антенатальной эхографи¬ 
ческой диагностике аплазии лучевой кости, так как она встре¬ 
чается приблизительно при 25 различных сложных синдромах. 
Поэтому при обнаружении аплазии лучевой кости необходимо 
проведение детального обследования пациентки с использова¬ 
нием других методов пренатальной диагностики. 

С практической точки зрения наиболее важной является 
диагностика пороков, несовместимых с постнатальной жизнью. 
Выделение этой группы пороков развития связано с тем, что в 
большинстве случаев они сопровождаются не только наруше¬ 
ниями развития конечностей, но и ребер. У таких плодов груд¬ 
ная клетка становится маленькой и узкой, препятствуя нор¬ 
мальной экскурсии легких. Поэтому многие из этих пороков 
развития сопровождаются гипоплазией легких с развитием ле¬ 
гочной недостаточности, которая приводит к смерти детей в 
первые 48—72 ч внеутробной жизни. Общими эхографическими 
признаками для данных аномалий развития являются укороче¬ 
ние костей конечностей, часто сопровождающееся их деформа¬ 
цией, и наличие маленькой грудной клетки, связанной с недо¬ 
развитием ребер (рис. 111). В таких случаях, помимо 
исследования длинных трубчатых костей, важно проводить тща¬ 
тельное обследование других отделов скелета плода, которые 
часто подвергаются поражению. К дополнительным эхографи¬ 
ческим критериям скелетных дисплазий следует отнести сни¬ 
жение двигательной активности плода. 

Таким образом, современная ультразвуковая аппаратура по¬ 
зволяет диагностировать большинство врожденных пороков раз¬ 
вития плода, что дает возможность рационально решать вопросы 
акушерской тактики, оказывать необходимую помощь новорож¬ 
денным и тем самым снижать перинатальную заболеваемость 
и смертность. 


Глава 8 

ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЛОДА 

8.1. СИНДРОМ ЗАДЕРЖКИ РАЗВИТИЯ 

Современные методы изучения роста и развития плода позво¬ 
лили в настоящее время достаточно четко выделить синдром 
задержки развития плода (СЗРП) как типичное проявление 
выраженной фетоплацентарной недостаточности. Частота этого 
синдрома, по данным различных авторов, колеблется от 2,4 до 
17% [Вихляева Е. М., Ходжаева С. 3., 1984; Бунин А. Т., 1985; 
Вашп^агіеп К., 1983; Пигпопі М. еі аі., 1985]. В последние годы 
отмечается отчетливая тенденция к увеличению частоты СЗРП, 
что связано как с истинным увеличением этой патологии, так и 
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со значительным улучшением антенатальной диагностики. Раз¬ 
личают две формы СЗРП: симметричную, которая наблюдается» 
в 27% случаев, и асимметричную, на долю которой приходится- 
73% наблюдений. Формы синдрома различаются по этиологиче¬ 
скому фактору, срокам возникновения, разными соотношениям» 
показателей фетометрии, степенью страдания плода, а также 
перинатальным исходом. Поэтому ранней диагностике СЗРП » 
особенно его форме и степени тяжести следует уделять особое 
внимание. 

Симметричная форма задержки развития плода характери¬ 
зуется преимущественно равномерным уменьшением его разме¬ 
ров, в связи с чем отмечается пропорциональное уменьшение 
массы и длины плода. Этиологическими факторами чаще всего 
являются внутриутробные инфекции, хромосомные нарушения, 
врожденные пороки развития, неправильное питание матери, ку¬ 
рение и др. Развивается эта форма обычно в ранние сроки бе¬ 
ременности и часто приводит к антенатальной гибели плода. 

При асимметричной форме синдрома в'меньшей степени от¬ 
стает в развитии головной мозг и скелет плода, в большей сте¬ 
пени страдают паренхиматозные органы, прежде всего печень. 
При этом масса плода снижена, а длина находится в пределах 
гестационного возраста. Асимметричная форма СЗРП возникает 
обычно в III триместре беременности на фоне различных эк- 
страгенитальных заболеваний и осложнений беременности. 

Проведенные исследования свидетельствуют о том, что около 
60% случаев СЗРП не выявляется антенатально клиническими 
методами. В настоящее время наиболее точным методом диаг¬ 
ностики задержки развития плода является ультразвуковое 
исследование, в процессе которого производят фето- и плацен- 
тометрию, а также оценку деятельности различных органов и 
систем плода. Это позволяет не только своевременно выявлять 
ту или иную форму и степень тяжести синдрома, но и оценивать 
состояние всей фетоплацентарной системы в целом и ее адап¬ 
тационные возможности. Ультразвуковая диагностика СЗРП 
основана на сопоставлении фетометрических показателей, полу¬ 
ченных в результате ультразвукового исследования, со средне¬ 
физиологическими показателями, характерными для данного 
срока беременности. 

При диагностике СЗРП следует использовать определение 
бипариетального размера головки (БПР), среднего диаметра 
живота и длины бедренной кости плода. При обнаружении не¬ 
соответствия одного или всех фетометрических показателей 
сроку беременности необходимо производить расширенную фе- 
тометрию с вычислением окружности головки и живота, а так¬ 
же отношений между ними и между длиной бедренной кости и 
окружностью живота. 

Отношение длины бедренной кости к окружности живота, 
выраженное в процентах, в отличие от отношения окружности 
головки к окружности живота имеет существенные преимущест- 
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за. Во-первых, данный показатель практически не меняется со 
сроком беременности после 22—24 нед, составляя в среднем 
21,8±2,3% (М±2 а). Во-вторых, отношение длины бедренной 
кости к окружности живота имеет значительно меньшие инди¬ 
видуальные колебания. 

На основании проведенных исследований нами выделены 
три степени тяжести СЗРП. При первой степени отмечается от¬ 
ставание показателей фетометрии от нормативных на 2 нед, при 
второй — на 3—4 нед. Третья степень тяжести синдрома харак¬ 
теризуется отставанием показателей фетометрии более чем на 
4 нед беременности. 

Эхографическими критериями симметричной формы СЗРП 
является пропорциональное отставание всех основных фетомет¬ 
рических параметров, численные значения которых находятся, 
как правило, ниже индивидуальных колебаний, присущих дан¬ 
ному сроку беременности. Следует отметить, что отношения 
окружности головки к окружности живота и длины бедренной 
кости к окружности живота остаются в пределах нормативных 
значений. При симметричной форме синдрома наблюдается вы¬ 
сокая частота врожденных пороков развития плода. Поэтому 
в случаях выявления данной формы синдрома пристальное вни¬ 
мание должно уделяться обследованию внутренних органов пло¬ 
да. Наиболее часто встречаются пороки сердечно-сосудистой и 
мочевыделительной систем, а также нарушения остеогенеза. 

Для асимметричной формы СЗРП характерно преимущест¬ 
венное отставание размеров внутренних органов брюшной по¬ 
лости плода, в связи с чем происходит уменьшение размеров 
его живота. Показатели размеров головки и длины бедренной 
кости длительное время остаются в пределах физиологической 
нормы. При асимметричной форме синдрома отмечается досто¬ 
верное повышение отношений окружности головки к окружно¬ 
сти живота и длины бедренной кости к окружности живота. 
Асимметричная форма СЗРП может быть установлена уже при 
первом ультразвуковом исследовании в случае обнаружения 
несоответствия между указанными выше фетометрическими по¬ 
казателями. В тех случаях, когда срок беременности точно не 
установлен, предпочтение следует отдавать отношению длины 
бедренной кости к окружности живота и проводить динамичес¬ 
кое эхографическое наблюдение с интервалом 2—3 нед для 
оценки темпов роста фетометрических показателей. Следует 
также учитывать возможность неравномерного скачкообразного 
темпа роста плода в конце II — начале III триместра беремен¬ 
ности. 

В отличие от асимметричной формы ультразвуковая диагно¬ 
стика симметричной формы СЗРП при первом ультразвуковом 
исследовании часто вызывает затруднения. Поэтому оконча¬ 
тельный диагноз симметричной формы синдрома обычно может 
быть поставлен через 1—2 нед. При динамическом наблюдении 
при симметричной форме СЗРП отмечается пропорциональное 
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снижение темпов роста фетометрических показателей, которые 
являются также важным критерием оценки эффективности про¬ 
водимой терапии. 

Наряду с показателями фетометрии большое значение в ди¬ 
агностике СЗРП имеют данные ультразвуковой плацентогра- 
фии, оценка количества околоплодных вод и кривых скоростей 
кровотока в маточной артерии и сосудах плода. 

Нами установлено, что у беременных с задержкой развития 
плода плацента почти в 2 раза чаще располагается на передней- 
стенке матки по сравнению с неосложненной беременностью. 
В 30,7% случаев СЗРП отмечается уменьшение толщины пла¬ 
центы. Особое значение имеет ультразвуковая оценка стадий 
«созревания» плаценты при диагностике задержки развития 
плода. Анализ проведенных исследований показал, что в 64 % 
наблюдений СЗРП отмечалось преждевременное «созревание» 
плаценты. 

Маловодие, не являясь специфическим признаком синдрома, 
наблюдается в 42,3% случаев задержки развития плода, что 
подтверждается и данными литературы [Алишаускас И. П., 
1981; 5. СашрЬеИ, \Ѵ1ас1ішіго1'{, 1973; А. Кигіак еі аі., 1981]. 
Возникновение маловодия при СЗРП связано, по-видимому, с 
нарушением продукции околоплодных вод амниотической обо¬ 
лочкой, а также со снижением функции почек плода. 

Большие перспективы в ранней диагностике СЗРП и оценке 
состояния всей фетоплацентарной системы в целом открывает 
допплерометрическое исследование кровотока в сосудах плода 
и маточных артериях. Наиболее ценную информацию о маточ¬ 
но-плацентарном и плодово-плацентарном кровообращении 
представляет анализ кривых скоростей кровотока в артерии пу¬ 
повины, аорте плода и маточной артерии. Комплексная оценка 
кровообращения в системе мать—плацента—плод позволяет 
дифференцированно подходить к оценке патогенетического ва¬ 
рианта развития СЗРП и правильно решать вопросы акушерской 
тактики. Проведенные нами исследования свидетельствуют о 
необходимости включения допплерометрического исследования 
кровотока в обязательный комплекс обследования беременных 
с СЗРП. При этом первое исследование должно быть проведено 
уже в 18—22 нед, так как в эти сроки беременности обнаружи¬ 
ваемые патологические типы допплерограмм в артерии пупови¬ 
ны и аорте плода регистрируются значительно раньше изменений 
фетометрических показателей. 

Как было отмечено выше, при СЗРП обнаруживается сни¬ 
жение диастолического компонента кровотока в аорте плода, 
артерии пуповины и маточной артерии. Первичность и степень 
тяжести нарушений кровотока в этих сосудах определяются 
этиопатогенетическим вариантом развития синдрома. Снижение 
диастолического компонента кровотока связано с повышением 
резистентности периферического сосудистого русла. В клиниче¬ 
ской практике удобно использовать систолодиастолическое от- 
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ношение кровотока, которое в артерии пуповины при СЗРП в 
III триместре беременности выше 3,0, а в маточной артерии — 
выше 2,4, при этом повышение показателя находится в прямой 
зависимости от степени тяжести синдрома. При несоответствии 
фетометрических показателей сроку беременности допплеромет¬ 
рическое исследование маточно-плацентарного и плодово-пла¬ 
центарного кровотока позволяет подтвердить или исключить 
СЗРП. Если показатели кровотока в маточной артерии и арте¬ 
рии пуповины находятся в пределах нормативных значений, 
то наличие СЗРП мало вероятно. 

К критическим показателям плодово-плацентарного крово¬ 
тока при СЗРП относятся нулевые или отрицательные значения 
диастолического компонента кровотока, регистрируемые как 
одновременно в артерии пуповины и аорте плода, так и изоли¬ 
рованно в артерии пуповины, что свидетельствует о декомпен¬ 
сированной фетоплацентарной недостаточности, в условиях ко¬ 
торой дальнейшее развитие плода невозможно и обычно сопро¬ 
вождается его антенатальной гибелью. Поэтому при установлении 
критического состояния плодово-плацентарного кровотока обос¬ 
нованным является немедленное родоразрешение. 


8.2. ГЕМОЛИТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ 




Ультразвуковое исследование имеет важное значение в анте¬ 
натальной диагностике гемолитической болезни плода и оценке 
его функционального состояния при изосерологической несовме¬ 
стимости крови матери и плода по резус-фактору. Наиболее 
ценными диагностическими эхографическими параметрами при 


Таблица 21. Толщина плаценты в различные сроки беременности [Деми¬ 
дов В. Н., 1981] 


Срок беремен¬ 
ности, нед 

Толщина пла¬ 
центы, мм 

Срок беремен¬ 
ности, нед 

Толщина пла- | 
центы, мм 

Срок беремен¬ 
ности, нед 

Толщина пла¬ 
центы, мм 

20 

21,96 

27 

27,92 

34 

33,89 

16,7—28,6 


21,7—36,2 


26,8—43,8 

21 

22,81 

28 

28,78 

35 

34,74 


17,4—29,7 


22,4—37,3 


27,5—44,9 

22 

23,66 

29 

29,63 

36 

35,59 


18,1—30,7 


23,2—38,4 


28,2—46,0 

23 

24,52 

30 

30.48 

37 

34,35 


18,8—31,8 


23,9—39,5 


27,8—45,8 

24 

25,37 

31 

31,33 

38 

34,07 


19,6—32,9 


24,6-40,6 


27,5—45,5 

25 

26,22 

32 

32,18 

39 

33,78 


20,3-34,0 


25,3—41,6 


27,1—45,3 

26 

27,07 

33 

33,04 

40 

33,50 


21,0—35,1 


26,0—42,7 


26,7-45,0 
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гемолитической болезни плода являются толщина и структура 
плаценты, данные фетометрии и оценки дыхательной активности 
плода. 

Увеличение толщины плаценты считается одним из наиболее 
ранних и характерных признаков гемолитической болезни пло¬ 
да. При этом следует учитывать, что превышение нормальных 
величин для данного срока беременности толщины плаценты на 
0,5—0,8 см и более уже может указывать на возможное забо¬ 
левание плода и требует повторного ультразвукового исследова¬ 
ния (табл. 21). 

При отечной форме гемолитической болезни плода толщина 
плаценты обычно достигает 5—6 см и более, при этом структу¬ 
ра ее приобретает характерные эхографические признаки, сви¬ 
детельствующие о ее повышенной отечности (рис. 112). 

При гемолитической болезни плода отмечается более бы¬ 
строе увеличение размеров его живота и печени по сравнению 
с таковыми при неосложненной беременности, наблюдаемое 
только после 20 нед. 

Для эхографической картины отечной формы гемолитичес¬ 
кой болезни плода наряду с резким увеличением размеров жи¬ 
вота плода по сравнению с грудной клеткой и головкой харак¬ 
терно появление асцита и многоводия. Ультразвуковая диагно¬ 
стика асцита у плода основана на выявлении больших эхоне¬ 
гативных пространств в его брюшной полости, в связи с чем 
визуализация внутренних органов становится более отчетливой 
(рис. 113). В некоторых случаях как проявление универсально¬ 
го отека определяются двойные контуры головки и живота [Си- 
чинава Л. Г., Малиновская С. Я., 1981]. 

Большое диагностическое значение при гемолитической бо¬ 
лезни плода имеет исследование его дыхательной активности. 
Л. Г. Сичинава и Н. В. Дуб (1982) отметили изменение дыха¬ 
тельных движений плода уже при легкой форме гемолитической 
болезни в виде уменьшения их числа до 32 в минуту и умень¬ 
шение дыхательного индекса в 1,6 раза. При наличии дыха¬ 
тельных движений плода исследование нужно повторить через 
1—2 нед, а при их отсутствии — на следующий день. Отсутствие 
дыхательных движений на протяжении 2—3 исследований сле¬ 
дует расценивать как неблагоприятный прогностический приз¬ 
нак. 

Использование в клинической практике динамического уль¬ 
тразвукового исследования дыхательной активности плода у 
беременных с резус-сенсибилизацией позволяет в 94% наблюде¬ 
ний прогнозировать развитие гемолитической болезни новорож¬ 
денных [Маджадж Н. Ф., 1986]. 

Комплексная динамическая ультразвуковая оценка состоя¬ 
ния плода при резус-сенсибилизации позволяет не только вы¬ 
являть начальные признаки гемолитической болезни, но и ее 
прогрессирование, что способствует выработке рациональной 
акушерской тактики в каждом конкретном случае. 
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Рис. 112. Эхограмма 
плаценты при гемоли¬ 
тической болезни пло- 



Рис. 113. Отечная 
форма гемолитической 
болезни плода. 

1 — печень; 2 — асцит. 





8.3. НЕИММУННАЯ ФОРМА ВОДЯНКИ 


В последние годы в связи с разработкой новых методических 
подходов к диагностике и лечению гемолитической болезни 
плода и новорожденного, а также применением антирезус-им¬ 
муноглобулина для профилактики резус-сенсибилизации отмеча¬ 
ется снижение частоты иммунной формы водянки плода. Поэ¬ 
тому преобладающим видом водянки плода стала ее неиммунная 
форма. Частота неиммунной формы водянки плода (НВП) ко¬ 
леблется от 1 случая на 1400 родов до 1 случая на 3748 родов 
[МасаГее С. А. е! аі., 1970; АИап Ь. О. еі аі., 1986; Оои§Ь Л. О. 
еі аі., 1986]. Многими авторами отмечается высокая перинаталь¬ 
ная смертность при НВП, которая во многом зависит от выра¬ 
женности водянки и наличия врожденных пороков развития 
[НиІсЬізоп А. А. еі аі., 1982; Еѵгоп 5. еі аі., 1985; ЕІкЬагеп N. 
еі аі., 1986]. 

Наиболее информативным методом-диагностики НВП явля¬ 
ется ультразвуковое исследование. Ультразвуковая диагностика 
водянки плода основывается на выявлении избыточного скопле¬ 
ния жидкости в различных полостях его тела (асцит, гидрото¬ 
ракс, гидроперикард) или выраженного подкожного отека, мно- 
говодия и увеличения толщины плаценты. Критериями НВП 
считается наличие не менее двух из вышеперечисленных приз¬ 
наков. Гидроперикардом следует считать толщину эхонегативной 
полоски между перикардом и миокардом сердца плода свыше 
2 мм (рис. 114). Для диагностики гидроперикарда целесообраз¬ 
но использовать М-метод. Подкожный отек констатируется при 
величине его переднезаднего размера (5 мм и более), а асцит — 
по наличию эхонегативной полоски между внутренней поверхно¬ 
стью живота и внутренними органами плода толщиной также 
5 мм и более (рис. 115). Эти признаки являются важными при 
исследовании плодов с водянкой,/так как иногда за асцит и 
подкожный отек могут быть ошибочно приняты узкие эхонега¬ 
тивные полоски, переднезадний размер которых в ряде случаев 
не превышает 3 мм. Следует отметить, что при выраженном 
асците внутренние органы брюшной полости плода визуализи¬ 
руются более отчетливо, чем при неосложненной беременности, 
и как бы «плавают» в асцитической жидкости. 

Ультразвуковая диагностика гидроторакса в отличие от ас¬ 
цита и подкожного отека представляет определенные трудности. 
При небольшом количестве свободной жидкости в плевральной 
полости она определяется в виде эхонегативного образования, 
чаще треугольной формы, расположенного над диафрагмой 
(рис. 116). При выраженном гидротораксе легкие плода пере¬ 
стают визуализироваться, а плевральная полость имеет большое 
эхонегативное пространство (см. рис. 116). НВП нередко соче¬ 
тается с увеличением толщины плаценты до 6 см и более. 

С того времени, когда Е. Ь. Роііег (1943) впервые описала 
случай водянки плода, не связанной с гемолитической болезнью, 
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идентифицировано более 100 различных заболеваний матери,, 
плода и патологии плаценты, которые могут сочетаться с НВП. 

В большинстве случаев НВП сочетается с различными врож¬ 
денными пороками развития. Наиболее часто отмечаются врож¬ 
денные пороки сердечно-сосудистой системы и нарушения сер¬ 
дечного ритма (почти в половине всех случаев НВП). Поэтому,, 
по нашему мнению, особую ценность представляет целенаправ¬ 
ленное использование эхокардиографического исследования пло¬ 
да, которое позволяет точно устанавливать характер нарушений 
и тем самым выбирать оптимальную акушерскую тактику. Так, 
при обнаружении с помощью эхокардиографии выраженных 
изменений сердца у плодов с НВП показано прерывание бере¬ 
менности, так как в большинстве случаев наблюдается антена¬ 
тальная гибель или смерть в раннем неонатальном периоде 
(рис. 117). 

Другим важным направлением антенатальной эхокардиогра¬ 
фии является анализ сердечного ритма у плода с НВП. В этих 
случаях, если нет сопутствующих врожденных пороков сердца,, 
прогноз является благоприятным, и с помощью эхокардиогра¬ 
фии может быть осуществлен контроль за эффективностью про¬ 
водимой терапии. Чаще всего при водянке плода встречается 
суправентрикулярная тахикардия. Для лечения беременных с 
суправентрикулярной тахикардией плода без сопутствующих 
врожденных пороков сердечно-сосудистой системы мы использо¬ 
вали дигоксин, назначаемый матери внутрь в дозе 0,25 мг 3 ра¬ 
за в день. В большинстве случаев на фоне такой терапии отме¬ 
чалась нормализация сердечного ритма и уменьшение эхографи¬ 
ческих признаков водянки плода. Однако в некоторых случаях* 
особенно при отечной плаценте, толщина которой достигала 
5—6 см и более, фармакотерапия НВП аритмического генеза 
была безуспешной, что, по-видимому, было связано с выражен¬ 
ными изменениями проницаемости плаценты. 

При наличии других, чаще множественных, пороков при 
НВП, обнаруженных при ультразвуковом исследовании, оправ¬ 
данным является прерывание беременности ввиду неблагопри¬ 
ятного прогноза. Проведенные исследования показали, что НВП, 
диагностированная до 22—25 нед беременности, наиболее часто 
встречается при различных хромосомных нарушениях, таких 
как синдром Тернера, и трисомии 18-й и 21-й пар хромосом. 
В заключение следует отметить, что ультразвуковое исследова¬ 
ние не всегда позволяет установить причину НВП, поэтому для 
определения рациональной акушерской тактики в этих случаях 
следует использовать другие методы пренатальной диагностики. 

8.4. ДИАБЕТИЧЕСКАЯ ФЕТОПАТИЯ 

В последние десятилетия отмечается увеличение общей забо¬ 
леваемости сахарным диабетом. Неблагоприятное влияние са¬ 
харного диабета на течение беременности нередко приводит к 
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Рис. 117. Беремен¬ 
ность 31 нед. Отхож- 
ден-ие аорты и легоч¬ 
ного ствола из левого 
желудочка плода. 

1 — левый желудочек; 

2 — аорта и легочный 
ствол, выходящие из ле¬ 
вого желудочка; 3 — де¬ 
фект межжелудочковой 
перегородки; 4 — пери¬ 
кардиальный выпот. 


Рис. 118. Беремен¬ 
ность 21 нед. Диабе¬ 
тическая фетопатия у 
плода. 

1 — поперечное сечение 
живота; 2 — двойной кон¬ 
тур живота. 






поражению фетоплацентарной системы (нарушения и аномалии 
развития). 

Одним из важных вопросов при сахарном диабете является 
точное определение срока беременности. Для этой цели в кли¬ 
нической практике широко используются различные фетомет¬ 
рические ультразвуковые параметры. Проведенные исследова¬ 
ния показали, что, хотя при сахарном диабете отмечаются 
несколько большие показатели бипариетального размера голов¬ 
ки плода в III триместре, эти различия статистически недосто¬ 
верны по сравнению с неосложненной беременностью [Тарро Ш. 
и соавт., 1979; Зеттеіег К. еі аі., 1978; Кеесе Е. А., НоЪ- 
Ыпз Л. С., 1985]. Вместе с тем увеличение размеров живота 
плода при сахарном диабете матери достоверно опережает та¬ 
ковые при норме. Так, к 34 нед беременности средний диаметр 
живота превышает на 21% нормативные показатели [Ордын¬ 
ский В. Ф., 1985]. Поэтому при ультразвуковом исследовании в 
III триместре у матерей, больных сахарным диабетом, отмеча¬ 
ется выраженная диспропорция между бипариетальным разме¬ 
ром головки и средним диаметром живота, что свидетельствует 
о нарастании признаков диабетической фетопатии. 

Одним из наиболее характерных признаков диабетической 
фетопатии является наличие выраженной отечности мягких тка¬ 
ней, которая проявляется двойным контуром головки (рис. 118). 

Важное значение для точного определения срока беременно¬ 
сти при сахарном диабете имеет измерение длины костей конеч¬ 
ностей плода. В. Ф. Ордынским (1987) установлено, что изме¬ 
рение длины плечевой и бедренной костей позволяет с большой 
степенью точности определять гестационный возраст плода у 
беременных, страдающих сахарным диабетом, особенно до 
24 нед. При выборе фетометрических параметров после 24 нед 
следует руководствоваться особенностями течения диабета: при 
неосложненном течении заболевания рекомендуется использовать 
бипариетальный размер головки, тогда как при наличии диабе¬ 
тических сосудистых осложнений следует пользоваться разме¬ 
рами плечевой и бедренной костей как наиболее стабильными 
биометрическими показателями. 

Большой практический интерес при сахарном диабете мате¬ 
ри представляет исследование внутренних органов плода, так 
как частота врожденных пороков развития при данном заболе¬ 
вании встречается значительно чаще и составляет в среднем 
6,4—7,0% [Грязнова И. М., Второва В. Г., 1985; 5о1аг N. О. еі аі., 
1976; ОаЬЬе 5. О., СоЬеп А. \Ѵ., 1982]. Частота врожденных по¬ 
роков развития плода находится в прямой зависимости от фор¬ 
мы сахарного диабета. Следует отметить, что врожденные по¬ 
роки развития занимают одно из ведущих мест в структуре 
причин перинатальной смертности при сахарном диабете ма¬ 
тери. 

Среди пороков развития плода наиболее часто встречаются 
пороки сердечно-сосудистой системы (дефекты межжелудочко- 
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вой и межпредсердной перегородок, транспозиция магистраль¬ 
ных сосудов, коарктация аорты, открытый артериальный про¬ 
ток), центральной нервной системы (анэнцефалия, микроцефа¬ 
лия), желудочно-кишечного тракта (атрезия двенадцатиперстной 
кишки, ануса) и почек (агенезия, гидронефроз). В 6,4% наблю¬ 
дений при сахарном диабете встречается одна артерия пупо¬ 
вины, что в 5 раз превышает число подобных случаев в конт¬ 
рольной группе [Педерсен Е., 1979]. 

При сахарном диабете в процессе эхографического исследо¬ 
вания плода в 40% случаев выявляется кардиомегалия, которая 
не сочетается с врожденными пороками сердца. В этих случаях, 
как правило, новорожденные рождаются с массой тела более 
4000 г. Ультразвуковое исследование позволяет также оцени¬ 
вать функцию почек плода на основании определения часовой 
скорости образования мочи. Установлено, что при инсулинза¬ 
висимой форме заболевания на 34—37-й неделе беременности 
скорость образования мочи у плодов значительно превосходит, 
а на 38—41-й неделе достоверно меньше нормативных показа¬ 
телей [Бадалян С. С., 1986]. 

При сахарном диабете чаще наблюдается многоводие, но в 
большинстве случаев оно носит идиопатический характер и не 
сочетается с врожденными пороками развития плода. Хотя па¬ 
тогенез многоводия при сахарном диабете остается до конца не 
изученным, установлена четкая зависимость между уровнем 
гипергликемии матери и количеством околоплодных вод. 

Повреждающее действие сахарного диабета на фетоплацен¬ 
тарную систему проявляется и при исследовании плаценты. У бе¬ 
ременных, страдающих сахарным диабетом, отмечается более 
интенсивное увеличение толщины плаценты, чем у здоровых 
женщин. Установлена также более высокая частота III стадии 
«созревания» плаценты у беременных с диабетическими ангио¬ 
патиями [Реесе Е. А., НоЬЬіпз Л. С., 1985]. 

Большое значение для выбора оптимальных сроков и метода 
родоразрешения при сахарном диабете имеет определение пред¬ 
полагаемой массы плода. С. С. Бадалян (1986) было предло¬ 
жено специальное уравнение с включением бипариетального 
размера головки (БПР), окружности живота (ОЖ) и объема 
почек (ОП): 

М = 46,1 (БПР) +8,31 (ОЖ) +69,5(ОП)—4331,94. 

При использовании данного уравнения ошибка в определе¬ 
нии массы плода с колебанием в 200 г наблюдается в 79% 
случаев. 

Таким образом, динамическое эхографическое наблюдение 
при сахарном диабете матери может быть использовано для 
точного определения срока беременности, своевременного выяв¬ 
ления врожденных пороков развития, оценки состояния плода и 
степени выраженности повреждающего действия заболевания 
матери на плод. 
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Г л а в а 9 

ИССЛЕДОВАНИЕ ПЛАЦЕНТЫ, 
околоплодных ВОД И ПУПОВИНЫ 

■9.1. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ПЛАЦЕНТОГРАФИЯ 

Ультразвуковая плацентография позволяет точно определять ло¬ 
кализацию плаценты, ее размеры, оценивать структуру и выяв¬ 
лять наличие патологических изменений. Это имеет важное 
практическое значение для решения многих вопросов акушер¬ 
ской тактики ведения беременности и родов. 

Идентификация хориона при сканировании в режиме реаль¬ 
ного времени возможна с 7—8 нед беременности (рис. 119). 
С начала II триместра беременности плацента визуализируется 
«а фоне околоплодных вод в виде образования средней эхо¬ 
плотности, располагающегося чаще всего на нескольких стенках 
матки (рис. 120). Плодовая поверхность плаценты ограничена 
четкой эхоплотной полоской, называемой хориальной мембраной. 
Однако в действительности это отражение дает амниотическая 
•оболочка, покрывающая хориальную мембрану. Между амнио¬ 
ном и хориальной мембраной находится много крупных сосудов, 
анастомозирующих с веной пуповины в месте ее вхождения в 
плаценту. Эти вены иногда интерпретируются как кисты пла¬ 
центы, но при тщательном исследовании с помощью современ¬ 
ной допплеровской аппаратуры удается обнаружить наличие 
кровотока в этом пространстве. 

Материнская поверхность плаценты выглядит менее четко 
и выявляется в виде неравномерной эхонегативной структуры, 
представленной бесісіиа Ьазаііз и маточными венами. Венозные 
сплетения бесЫиа Ьазаііз и маточные вены лучше визуализиру¬ 
ются при локализации плаценты на задней и боковых стенках 
матки. Они практически не видны при расположении плаценты 
на передней стенке из-за сильного отражения ультразвуковых 
волн от кожи передней брюшной стенки и слабого их распре¬ 
деления вблизи от поверхности ультразвукового датчика. По 
краям плаценты бесісіиа Ьазаііз более компактна. В ряде слу¬ 
чаев удается четко визуализировать краевой синус плаценты. 

В I триместре беременности плацента выглядит в виде го¬ 
могенного образования высокой эхоплотности. С середины II 
триместра беременности она становится неоднородной и при¬ 
обретает зернистое строение. Иногда в паренхиме плаценты 
визуализируются эхонегативные участки округлой формы, полу¬ 
чившие в литературе название «черные дыры» [Воггиіо Р., Ме- 
■пезігіпа Р., 1982]. «Черные дыры» плаценты обычно являются 
случайной находкой при ультразвуковом исследовании и встре¬ 
чаются в 5% неосложненной беременности в сроки от 20 до 
35 нед. При доношенном сроке беременности их частота возра¬ 
стает до 25%, а диаметр достигает почти 2 см. 
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Рис. 119. Беремен¬ 
ность 7 нед. Хорион. 

1 — плодное яйцо; 2 — 
хорион; 3 — тело матки; 
4 — мочевой пузырь. 


Рис. 120. Беремен¬ 
ность 20 нед. Пла¬ 
цента расположена на 
передней стенке мат¬ 
ки. 

1 —плацента; 2 — око-* 
лоплодные воды; 3 — по¬ 
перечное сечение плода 
на уровне грудной клет¬ 
ки; 4 — сердце. 







Происхождение «черных дыр» остается до конца неизучен¬ 
ным и спорным вопросом. Л. НоЬЬіпз и соавт. (1983) придержи¬ 
ваются мнения, что они представляют собой венозные лакуны 
в центре котиледонов, куда впадает материнская кровь. По 
мнению Н. Рох (1978), эти образования являются результатом 
свежих кровоизлияний. Р. Саіігопе и Р. Рігіііб (1982), проведя 
сравнительное изучение данных эхографического и последующе¬ 
го морфологического исследования плаценты, пришли к заклю¬ 
чению, что «черные дыры» могут иметь различное происхожде¬ 
ние. По нашему мнению, в большинстве случаев крупные «чер¬ 
ные дыры», расположенные в паренхиме плаценты, являются 
сосудистыми лакунами, так как при допплерометрическом ис¬ 
следовании во многих из них обнаруживаются пульсовые дви¬ 
жения крови. 

Форма плаценты может быть различной. При локализации 
плаценты на боковых стенках матки с переходом одновременно 
на переднюю и заднюю стенки она визуализируется в форме 
полумесяца. Наиболее часто плацента прикрепляется по перед¬ 
ней или задней стенке матки с переходом на одну из боковых 
стенок. В единичных наблюдениях она локализуется в дне мат¬ 
ки и в области трубных углов. Окончательное представление о 
расположении плаценты можно получить только в III триместре 
■беременности, так как изменение формы и положения матки во 
время беременности оказывает влияние на локализацию плацен¬ 
ты. Установлено, что на протяжении беременности возможна 
«миграция» плаценты. 

Выявление локализации плаценты имеет важное значение 
для выбора оптимальной акушерской тактики ведения беремен¬ 
ности и родов, а также позволяет прогнозировать некоторые 
.акушерские осложнения. По данным Л. А. Смородиновой и 
соавт. (1982), при локализации плаценты в дне матки увели¬ 
чивается средняя продолжительность родов и частота патологи¬ 
ческой кровопотери, а также возрастает частота оперативных 
вмешательств. Исследования, проведенные Л. И. Аккерманом 
(1983), позволили установить, что при слабости родовой дея¬ 
тельности у первородящих плацента чаще располагалась на 
передней и переднебоковых стенках матки в верхних ее от¬ 
делах. 

Локализация плаценты оказывает существенное влияние на 
положение плода. Л. С. Персианиновым и В. Н. Демидовым 
(1982) установлено, что при расположении плаценты в дне 
матки тазовое предлежание в конце беременности возникает у 
24% плодов, а при локализации плаценты в области внутренне¬ 
го зева тазовое предлежание встречается у 20% женщин. По 
данным 5. Ріапи н V. Ѵасіаѵіпкоѵа (1978), наиболее часто 
(72,6%) при тазовом предлежании плода плацента локализу¬ 
ется в области трубных углов матки, в то время как при голов¬ 
ном предлежании прикрепление плаценты в области трубных 
углов матки обнаружено только в 0,8% случаев. 
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Определение локализации плаценты должно быть осущест¬ 
влено перед проведением диагностических (амниоцентез, биоп¬ 
сия хориона и др.) и лечебных инвазивных манипуляций. 
Следует отметить, что проведение интраамниальных лечебно¬ 
диагностических вмешательств наиболее безопасно при исполь¬ 
зовании специальных ультразвуковых датчиков, позволяющих 
проводить исследование под контролем зрения. По данным 
В. А. Бахарева и соавт. (1986), применение указанной методики 
позволяет полностью контролировать продвижение инструмента 
в правильном направлении, что дает возможность практически 
исключить осложнения во время и после операций. 

Проведенные динамические ультразвуковые исследования 
позволили установить, что в течение беременности локализация 
плаценты изменяется. Частота низкого прикрепления и предле¬ 
жания плаценты во II триместре значительно превышает ее 
частоту в конце беременности, что, по-видимому, связано с 
«миграцией» плаценты (табл. 22). 


Таблица 22. Частота выявления низкого прикрепления и предлежания 
плаценты 


Авторы 

Сроки обследования 

Число 

наблюде¬ 

ний 

Низкое 

прикреп¬ 

ление 

плаценты 

Частич¬ 
ное и 
полное 
предле¬ 
жание 
плаценты 

Общее 

число 

аномалий 

прикреп¬ 

ления 

плаценты 

число 

% 

число| 

% 

число 

% 

Шехіег Р., Сіоііез- 

13—26 нед 

214 

57 

26,6 

40 

18,7 

97 

45,3 

іеісі К. (1977) 









СЬартап М. еі аі. 

II триместр 

625 

— 

— 

— 

— 

175 

28 

(1979) 









Негтап Р., 

До 20 нед 

2086 

— 

— 



147 

7 

ЗсЬаарз ,1. (1979) 









КІ205 N. еі аі. 

16—18 нед 

1098 

— 

— 

58 

5,3 

— 

— 

(1979) 

Перед родами 

— 

— 

— 

5 

0,46 

— 

— 

Коиззіііе М., 

16—24 нед 

— 

— 

— 

— 

— 


11 

КісИ^оз К. (1980) 

34 нед 


— 

— 

— 



1,7 

Ѵагта Т. (1981) 

Первая половина 

3000 

330 

11 

210 

7 

540 

18 


беременности 








Зігеіеап А. (1984) 

II триместр 

771 

32 

4,2 

44 

5,7 

76 

9,9 

ІІзіпзкі М. еі аі. 

32 нед 

1829 

143 

7,8 

12 

0,7 

155 

8,5 

(1985) 









ЗсЬтісН \Ѵ. еі аі. 

20 нед 

419 

243 

58 

176 

42 

419 

100 

(1986) 

30 — 35 нед 


155 

37 

67 

16 

222 

53 


После 35 нед 


80 

19,1 

38 

9,1 

118 

28,2 


Хотя термин «миграция» плаценты не отражает сущности 
происходящего процесса, им широко пользуются в клинической 
практике. По нашему мнению, в основе «миграции» плаценты 
лежит процесс формирования и развития нижнего сегмента 
матки во второй половине беременности, при котором плацента 
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вместе с подлежащим миометрием смещается по направлению 
к дну матки, в результате чего ее нижний край отходит вверх 
от области внутреннего зева. Поэтому «миграция» плаценты- 
может происходить только в одном направлении — от нижнего- 
сегмента к дну матки. Окончательное заключение об уровне 
расположения нижнего края плаценты следует делать только 
в конце беременности, проводят сравнительную оценку с ре¬ 
зультатами предыдущих исследований. 

В. Кирагеііа и М. СЬаршап (1985) сообщили о 100 беремен¬ 
ных с аномалиями прикрепления плаценты, установленными при 
ультразвуковом исследовании в 20 нед. Авторы обнаружили, что- 
у 94 женщин произошла «миграция» плаценты к 32 нед бере¬ 
менности, у 6 женщин предлежание плаценты сохранилось 
вплоть до 36 нед. Однако только у 2 беременных была произ¬ 
ведена операция кесарева сечения в связи с полным предлежа¬ 
нием плаценты при доношенном сроке. В связи с этим авторы: 
не считают необходимым уточнять локализацию плаценты 
при отсутствии клинических симптомов до 36 нед беременности.. 

Наши исследования показали, что при выявлении предлежа¬ 
ния плаценты во II триместре беременности необходимо про¬ 
водить повторные ультразвуковые исследования через каждые- 
4 нед вплоть до окончания беременности или до того момента,, 
когда нижний край плаценты не сместится от области внутрен¬ 
него зева на расстояние более 3 см. Данная тактика дает воз¬ 
можность оценивать темпы «миграции», развитие плода и про¬ 
гнозировать тем самым течение беременности. При решении’ 
вопроса о дальнейшей тактике ведения беременной с предлежа¬ 
нием или низким прикреплением плаценты необходимо учиты¬ 
вать только данные ультразвукового исследования, проведенного* 
не более чем одну неделю назад. 

Клинические наблюдения убедительно свидетельствуют о- 
том, что при наличии кровянистых выделений из половых путей*, 
у беременных с предлежанием плаценты частота ее «миграции» 
значительно ниже, а частота различных осложнений возрастает. 
Так, 5. Ваііаз и соавт. (1979) установили, что предлежание 
плаценты во II триместре беременности у 26,2% женщин сопро¬ 
вождается появлением кровянистых выделений из влагалища. 
Из этой группы беременных у 76,5% женщин была в последую¬ 
щем произведена операция кесарева сечения в связи с предле¬ 
жанием плаценты. 

При низком расположении плаценты увеличивается частота: 
преждевременных родов и число детей, родившихся с неболь¬ 
шой массой тела. Во время беременности у них чаще наблюда¬ 
ются явления угрожающего выкидыша [Аккерман Л. И., 1983]. 
По мнению М. Іізгупзкі еі аі. (1985), низкое прикрепление- 
плаценты является фактором риска развития истмико-церви- 
кальной недостаточности. По данным авторов у 47,5% бере¬ 
менных с аномалиями прикрепления плаценты была диагности¬ 
рована истмико-цервикальная недостаточность. 
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Описаны различные темпы «миграции» плаценты. А. П. Вайт- 
кувене (1985) выделяет три типа «миграции»: быстрый, уме¬ 
ренный и медленный. При первом типе «миграция» плаценты 
происходит быстро в течение 2—3 нед и завершается в среднем 
к 24-й неделе. При этом типе «миграции» плаценты примерно 
в 50% наблюдений происходит самопроизвольное прерывание 
беременности. При умеренном типе «миграции» этот процесс 
занимает около 5 нед. Прерывание беременности отмечено в 
5,8% случаев. Третий тип «миграции» происходит в течение 
8—10 нед и заканчивается в среднем к 34 нед беременности, 
исходы для плода в этих случаях наиболее благоприятные. 

Для установления предлежания плаценты ультразвуковое 
исследование необходимо проводить при достаточно наполнен¬ 
ном, но не переполненном мочевом пузыре. Это позволяет лучше 
визуализировать шейку матки и область внутреннего зева. По 
данным 5. 2етііп (1978), переполненный мочевой пузырь зна¬ 
чительно влияет на ультразвуковую картину органов малого 
таза. Это выражается в том, что внутренний зев матки смеща¬ 
ется очень высоко и шейка матки как бы удлиняется, что может 
создавать ложное представление о предлежании плаценты или 
ее низком прикреплении. Однако некоторые исследователи [Ши- 
пуло М. Г., 1987] считают, что для диагностики предлежания 
плаценты ультразвуковое исследование должно производиться 
при максимально заполненном мочевом пузыре независимо от 
срока беременности. 

Для диагностики предлежания плаценты следует использо¬ 
вать стандартное продольное сканирование и ряд косых сече¬ 
ний. Предлежание плаценты при ультразвуковом исследовании 
характеризуется наличием плацентарной ткани в области внут¬ 
реннего зева (рис. 121). Обычно не возникает особых сложно¬ 
стей при диагностике полного предлежания плаценты, когда 
она полностью перекрывает область внутреннего зева и перехо¬ 
дит при этом на переднюю и заднюю стенки матки. Однако 
ультразвуковая диагностика неполного предлежания плаценты 
до настоящего времени остается окончательно нерешенным во¬ 
просом, так как отсутствуют четкие эхографические критерии 
данной патологии. Тем не менее при обнаружении в конце бе¬ 
ременности нижнего края плаценты близко к области внутрен¬ 
него зева вероятность неполного предлежания плаценты доста¬ 
точно высока. 

Низким прикреплением плаценты принято считать обнару¬ 
жение ее нижнего края на расстоянии не более 7 см от внут¬ 
реннего зева при доношенном сроке беременности. Иногда при 
локализации плаценты на задней стенке матки возникают труд¬ 
ности при постановке диагноза вследствие значительного по¬ 
глощения ультразвуковых волн предлежащей головкой плода. 
В этой ситуации следует легким надавливанием руки через пе¬ 
реднюю брюшную стенку отодвинуть головку плода или придать 
беременной тренделенбурговское положение с тем, чтобы обес- 
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Рис. 121. Беремен¬ 
ность 37 нед. Полное 
предлежание плацен¬ 
ты. 

1 — головка плода; 2 — 
плацента; 3 — мочевой 
пузырь. 


Рис. 122. Беремен¬ 
ность 32 нед. Предле¬ 
жание плаценты. 

1—головка плода; 2 — 
плацента. 



печить акустическое окно в области внутреннего зева. Предле¬ 
жание плаценты может быть также установлено на основании 
увеличения расстояния между задней стенкой матки и головкой 
плода на 2 см и более (рис. 122). Отсутствие уменьшения этого 
расстояния при надавливании на головку плода со стороны 
передней брюшной стенки матери служит дополнительным при¬ 
знаком, подтверждающим этот диагноз [Персианинов Л. С., Де¬ 
мидов В. Н., 1982]. 

Применение ультразвукового исследования оказывает боль¬ 
шую помощь в диагностике преждевременной отслойки нормаль¬ 
но расположенной плаценты. Эхографическими критериями дан¬ 
ной патологии является наличие эхонегативного пространства 
между стенкой матки и плацентой, что свидетельствует о скоп¬ 
лении крови (ретроплацентарная гематома), иногда достигаю¬ 
щего больших размеров (рис. 123). Ретроплацентарная гемато¬ 
ма значительных размеров обычно визуализируется легко и ча¬ 
ще всего имеет округлую форму и неоднородную эхоструктуру 
с эхонегативными включениями, схожими с акустической плот¬ 
ностью околоплодных вод. Динамическое эхографическое на¬ 
блюдение значительно помогает оценить течение патологичес¬ 
кого процесса, т. е. или прогрессирование отслойки плаценты с 
увеличением размеров гематомы, или же стабилизацию отслойки 
с последующей организацией участка гематомы. Организован¬ 
ный сгусток крови в последующем часто не визуализируется. 
Следует отметить большую частоту выявления преждевремен¬ 
ного «созревания» плаценты при преждевременной ее отслойке, 
которое наблюдается в 83% случаев [Стрижаков А. Н. и соавт., 
1985]. Если участок преждевременной отслойки плаценты имеет 
небольшие размеры, то он с трудом поддается визуализации. 
По данным Л. ЗЬоІІ (1987), визуализация гематомы при ультра¬ 
звуковом исследовании при преждевременной отслойке нор¬ 
мально расположенной плаценты возможна только в 25% слу¬ 
чаев. Исключение составляют только случаи при низком при¬ 
креплении плаценты или ее предлежании (рис. 124, 125). 

Проведенные нами исследования показали, что ультразвуко¬ 
вое исследование у беременных с подозрением на преждевре¬ 
менную отслойку нормально расположенной плаценты должно 
проводиться только специалистом, имеющим достаточный опыт 
работы. 

Эхографический диагноз преждевременной отслойки нор¬ 
мально расположенной плаценты иногда приходится дифферен¬ 
цировать со значительно расширенной венозной сетью сіесісіиа 
Ьазаііз, визуализируемой в этих случаях в виде эхонегативного 
пространства с линейными структурами толщиной до 7—8 мм. 
Данный феномен, по-видимому, обусловлен замедлением крово¬ 
тока в расширенных венозных сплетениях сіесісіиа Ьазаііз. В от¬ 
личие от преждевременной отслойки плаценты эхонегативная 
зона при этом имеет приблизительно одинаковую структуру и 
толщину и выявляется почти во всей площади плаценты, когда 
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Рис. 123. Эхограмма 
при преждевременной 
отслойке нормально 
расположенной пла¬ 
центы с большой рет¬ 
роплацентарной гема¬ 
томой. 

1 — околоплодные воды; 
2— плацента; 3 — ретро¬ 
плацентарная гемато¬ 
ма. 


Рис. 124. Беремен¬ 
ность 33 нед. Частич¬ 
ная отслойка плацен¬ 
ты при ее низком 
прикреплении. 

1 — конечность плода; 

2 —плацента; 3—отсло¬ 
ившийся участок плацен¬ 
ты; 4 —мочевой пузырь; 
5 — околоплодные воды. 





Рис. 125. Беременность 28 нед. Предлежание плаценты. 

1 — поперечное сечение живота плода; 2 — околоплодные воды; 3 — мочевой пузырь; 4 — 
плацента; 5 — участок отслойки. 


она располагается на боковых или задней стенке матки. Зна¬ 
чительное увеличение эхонегативного пространства в области 
бесібиа Ьазаііз свыше 10 мм с закономерным постоянством выяв¬ 
ляется при артериальной гипотонии у беременных и является 
патогномоничным ультразвуковым признаком данной патологии 
(рис. 126). 

При оценке размеров плаценты с использованием приборов, 
работающих в режиме реального времени, точно определить 
возможно только ее толщину. Измерение общих размеров пла¬ 
центы во второй половине беременности практически невозмож¬ 
но из-за небольших размеров используемых линейных датчиков. 
Нами установлено, что при неосложненном течении беременно¬ 
сти происходит постепенное увеличение толщины плаценты в 
среднем от 1 см в 9—10 нед до 3,5 см в 35—36 нед. К концу 
беременности толщина плаценты несколько уменьшается и со¬ 
ставляет в среднем 3,37 см. 

При гемолитической болезни и выраженной неиммунной во¬ 
дянке плода, а также при сахарном диабете у беременной тол¬ 
щина плаценты, как правило, увеличивается до 5—6 см и более 
(рис. 127). Плацентарная недостаточность характеризуется, 
наоборот, истончением плаценты. Однако чаще при этой пато¬ 
логии толщина плаценты находится в пределах индивидуальных 
колебаний. Так, при синдроме задержки развития плода только 
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Рис. 126. Беременность 33 нед. Расширенная <3есі<іиа Ьазаііз. 

1 — туловище плода; 2 —плацента; 3 — сіесідиа Ьазаііз. 


в 30,7% наблюдений нами установлено, что толщина плаценты 
была ниже нормативных значений. Поэтому измерение толщи¬ 
ны плаценты при ультразвуковом исследовании имеет лишь 
вспомогательное значение. 

Особого внимания заслуживает вопрос об изменении эхо- 
графической структуры плаценты на протяжении беременности. 
Р. \Ѵіп$Ьег§ (1973) был первым исследователем, установившим 
наличие характерных изменений структуры плаценты в процессе 
беременности при динамическом ультразвуковом наблюдении. 

Для стандартизации этих изменений были предложены раз¬ 
личные критерии. Наибольшее распространение в клинической 
практике получила классификация, разработанная Р. Огаппиш 
и соавт. (1979). Данная классификация основана на выявлении 
характерных изменений в хориальной мембране, паренхиме 
плаценты и базальном слое (рис. 128). Выделяют четыре стадии 
изменения структуры плаценты (табл. 23). 


168 






Рис. 127. Эхограмма плаценты при 
гемолитической болезни плода в 
32 нед беременности. 

1 — плацента; 2 — поперечное сечение 
живота плода. 

Рис. 128. Стадии (0—III) «созре¬ 
вания» плаценты (схема). 


Таблица 23. Ультразвуковая оценка структуры плаценты [Сгаппшп Р. 
е( аі., 1979] 


Участки плаценты 


Стадия 

хориальная 

мембрана 

паренхима 

базальный слой 

0 

Прямая, глад¬ 
кая 

Гомогенная 

Не идентифицируется 

і 

Слегка волни¬ 
стая 

Небольшое число рассе¬ 
янных эхогенных зон 

» » 

п 

С углубления¬ 
ми, не доходя¬ 
щими до ба¬ 
зального слоя 

Линейные эхогенные 

плотности (в виде запя¬ 
той) 

Линейное расположение 
небольших эхогенных зон 
(базальный пунктир) 

іи 

С углубления¬ 
ми до базаль¬ 
ного слоя 

Округлые уплотнения с 
разрежениями в центре; 
большие неправильной 

формы уплотнения, бро¬ 
сающие акустическую 

тень 

Большие и отчасти слив¬ 
шиеся эхогенные зоны, 
которые могут отбрасы¬ 
вать акустическую тень 
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Стадия 0 характеризуется однородной структурой плаценты 
и ровной гладкой хориальной мембраной. Базальный слой не 
идентифицируется. Такая ультразвуковая картина плаценты на¬ 
блюдается преимущественно во II триместре беременности. Ста¬ 
дия I начинает выявляться с III триместра и характеризуется 
наличием в ткани плаценты отдельных эхонегативных зон. Хо¬ 
риальная мембрана становится слегка волнистой. Базальный 
слой остается неизмененным. Начиная с 32—ЗЗнед формируется 

II стадия. При этом в ткани плаценты увеличивается количество 
эхогенных зон, шероховатость хориальной мембраны становится 
больше, но не достигает базального слоя, в котором появляются 
множественные мелкие эхопозитивные включения. Стадия III 
характерна для доношенного срока беременности и определяется 
по наличию шероховатостей хориальной мембраны, достигаю¬ 
щих базального слоя, плацентарная ткань разделена на эхоне- 
гатнвные множественные зоны и имеет дольчатое строение, в 
базальном слое отмечается большое количество сливающихся 
эхопозитивных зон (рис. 129). 

Процесс изменения структуры плаценты происходит нерав¬ 
номерно. Чаще он совершается от периферических отделов пла¬ 
центы к ее центру. При неосложненном течении беременности 
плацента обычно последовательно проходит стадии от 0 до II, 
III. Однако это наблюдается не всегда, в связи с чем при доно¬ 
шенном сроке беременности нередко встречается и I стадия. 
Е. Матвеева и соавт. (1986) обнаружили определенную зависи¬ 
мость между структурностью плаценты и степенью выраженно¬ 
сти морфологических изменений в ней, причем частота совпа¬ 
дения этих данных колеблется от 75,7 до 86,4%. 

Частота различных стадий структуры плаценты в течение 
беременности неодинакова. По данным О. Бискегі и соавт. 
(1985), наиболее часто стадия 0 встречается до 30 нед беремен¬ 
ности, стадия I —в 21—36 нед, II —в 33—38 нед, III — 38— 
40 нед. По нашим данным, при доношенном сроке беременно¬ 
сти стадия I отмечается в 25,6%, стадия II —в 47,1%, стадия 

III — в 27,3% наблюдений. Следует отметить, что в отличие от 
данных О. Ьискегі и соавт. (1983) в наших исследованиях ни в 
одном наблюдении не была зарегистрирована стадия 0 в сроки 
39—42 нед. При переношенной беременности отмечается значи¬ 
тельное увеличение частоты III стадии —до 65%. Стадия I 
изменения структуры плаценты при переношенной беременности 
не была выявлена ни в одном наблюдении. 

При оценке толщины плаценты в зависимости от стадии ее 
структурности выявлена обратно пропорциональная зависимость: 
по мере прогрессирования стадии структурности плаценты от¬ 
мечается уменьшение ее толщины: при I стадии — 3,51 ±0,07 см, 
при II стадии — 3,37±0,04 см, при III стадии — 3,25±0,07 см. 
‘Однако достоверное различие нами отмечено только между I 
и II стадией (Р<0,02). Аналогичные данные были получены 
Р. Огаппиш и соавт. (1979). 
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Рис. 129. Стадия III «созревания» 
плаценты. 

I — плацента. 


Рис. 130. Беременность 42 нед. Каль¬ 
циноз плаценты. 

1 — плацента; 2 — околоплодные воды. 


Эхографическое определение стадии структурности плаценты 
используется для прогнозирования зрелости легких плода. По 
данным Р. Огаппит и соавт. (1979), впервые предложившим 
использовать разработанную ими классификацию для прогно¬ 
зирования зрелости легких плода, лецитин-сфингомиелиновый 
коэффициент, свидетельствующий о состоянии сурфактантной 
системы легких плода, был выше 2 при III стадии структурно¬ 
сти плаценты в 100% наблюдений, при II — в 87,5%, а при I — 
только в 67,7% случаев. По данным авторов, при III стадии ни 
в одном наблюдении не было зарегистрировано респираторного 
дистресс-синдрома у новорожденных. Аналогичные данные были 
получены также В. М. Садаускасом и соавт. (1987), К. РеіхисЬа 
и соавт. (1982), А. Кацуловым и соавт. (1986). Наряду с этим 
в большинстве работ [НШ Ь., 1983; Оа$1 М., 1983; 011 \Ѵ., 1983; 
Пезіго Р., 1985] были приведены отрицательные результаты. Так, 
Р. (Эиіпіап и соавт. (1982) обнаружили, что III стадия измене¬ 
ний плаценты дает 42% ложноположительных результатов, оши¬ 
бочно указывающих на зрелость легких. С. Нагтап и соавт. 
(1982), Р. Насііоск (1985) считают, что выявление только 
III стадии при ультразвуковом исследовании не может являться 
основанием для исключения использования амниоцентеза и био- 
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химического исследования околоплодных вод в целях определе¬ 
ния зрелости легких плода. 

Проведенные нами исследования показали, что обнаружение 
III стадии при доношенном сроке беременности является досто¬ 
верным показателем зрелости легких плода. В то же время при 
недоношенной беременности III стадия может встречаться у 
новорожденных с тяжелым респираторным дистресс-синдромом. 

Наиболее важное клиническое значение имеет оценка стадии 
структурности плаценты при осложненном течении беременно¬ 
сти и экстрагенитальных заболеваниях, при которых нередко 
развивается фетоплацентарная недостаточность. Для фетопла¬ 
центарной недостаточности характерно преждевременное появ¬ 
ление II и III стадии, причем степень этого процесса отражает 
тяжесть инволютивных морфологических изменений в плаценте. 
По данным К- Риіпіап и соавт. (1982), при выявлении III ста¬ 
дии структурности плаценты при недоношенной беременности в 
78% наблюдений отмечаются различные осложнения в перина¬ 
тальном периоде. О. Ьискегі и соавт. (1986) выявили тесную 
взаимосвязь стадии структурности плаценты с преждевременны¬ 
ми родами. При преждевременных родах II стадия была обна¬ 
ружена в 2,8 раза чаще до 32 нед, а III стадия — в 4 раза чаще 
дѳ 34 нед беременности. 

Многие авторы [Круминис В. В., Балютавичене Д. А., 1987; 
5. Зігиггіегоѵ е! аі., 1982; Корегпік Н., ЗсЬхѵагг В., 1985; 

Маіу 2., 1987] относят преждевременное появление более высо¬ 
кой структурности плаценты в начале III триместра беременно¬ 
сти к достаточно надежным диагностическим критериям синд¬ 
рома задержки плода. О. ЬискегІ и соавт. (1985) обнаружили, 
что частота III стадии встречается в 13,5 раза чаще у беремен¬ 
ных, родивших детей с массой тела менее 2500 г. 

При синдроме задержки развития плода (СЗРП) мы обна¬ 
ружили, что в 64% наблюдений отмечалось преждевременное 
изменение структурности плаценты. В некоторых случаях появ¬ 
лению преждевременного изменения структурности плаценты 
предшествовало изменению фетометрических показателей. 

Внедрение в акушерскую практику ультразвуковых прибо¬ 
ров, позволяющих измерять кровоток в магистральных сосудах 
плода, сделало возможным осуществлять функциональную оцен¬ 
ку кровообращения в плодовой части плаценты. Определение 
систолодиастолического коэффициента кривых скоростей крово¬ 
тока в артерии пуповины позволяет оценивать сосудистую ре¬ 
зистентность плодовой части плаценты. Увеличение данного 
показателя по сравнению с нормативными значениями находит¬ 
ся в прямой зависимости от степени преждевременного изме¬ 
нения структурности плаценты и свидетельствует о нарушении 
кровотока в ее плодовой части. Наиболее значительное увели¬ 
чение выявляется при синдроме задержки развития плода и 
обусловлено достоверным снижением диастолического компо¬ 
нента кровотока в артерии пуповины. Прогностически крайне 
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Рис. 131. Киста плаценты. 

1 — плацента; 2 — киста. 

неблагоприятным призна¬ 
ком для плода являются ну¬ 
левые или отрицательные 
значения диастолического 
компонента кровотока в ар¬ 
терии пуповины. 

При эхографическом ис¬ 
следовании можно выявить 
кальциноз плаценты, кото¬ 
рый чаще наблюдается при 
переношенной беременно¬ 
сти и характеризуется нали¬ 
чием в паренхиме множест¬ 
венных мелких іи крупных 
обычно сливающихся пет¬ 
рификатов, выявляемых в 
виде включений повышенной 
акустической плотности 
(рис. 130). Плацента приоб¬ 
ретает выраженное дольчатое строение в связи с распростране¬ 
нием патологического процесса и на междольковые перегородки. 

Ультразвуковое исследование позволяет выявить и кисты 
плаценты, которые имеют вид четко очерченных эхонегативных 
образований, чаще округлой формы с однородным содержимым 
(рис. 131). Одиночные кисты плаценты обычно не вызывают 
серьезных осложнений. В то же время множественные кисты, 
выявляемые при ультразвуковом исследовании обычно в конце 
I и во II триместрах, нередко приводят к задержке развития 
плода или преждевременному прерыванию беременности. 

Важное значение приобретает и эхографическая антенаталь¬ 
ная диагностика различных опухолей плаценты, таких как хо- 
риоангиома, гемангиома, тератома и др., которые чаще выяв¬ 
ляются в виде сферической формы образований, могут иметь 
капсулу (хориоангиома) или смешанную эхоструктуру с вклю¬ 
чением повышенной акустической плотности (тератома). 

Таким образом, ультразвуковая плацентография должна 
являться обязательным компонентом эхографического исследо¬ 
вания в акушерстве с целью раннего выявления патологических 
изменений в фетоплацентарной системе. 

9.2. ОКОЛОПЛОДНЫЕ ВОДЫ 

Определение количества околоплодных вод имеет важное прак¬ 
тическое значение, так как у беременных с мало- и многоводн¬ 
ей чаще наблюдаются врожденные пороки развития плода. Так, 
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при многоводии в 13,7—83% случаев [Василевская Л. Н. и 
соавт., 1987; НШ Ь. М. еі аі., 1983; диіпіап К. \Ѵ. еі аі., 1987] 
встречаются различные врожденные пороки развития плода, а 
при маловодий —в 13,3—33,3% наблюдений [НП1 Ь. М. еі аі., 
1983; Вазіісіе А. еі аі., 1986], Значительно выше и перинаталь¬ 
ная смертность при нарушенном количестве околоплодных вод 
по сравнению с нормальным их количеством (32,9 и 4,64% 0 со¬ 
ответственно) [СЬашЬегІаіп Р. Р. еі аі., 1984]. 

До настоящего времени точные эхографические критерии 
определения количества околоплодных вод остаются неразра¬ 
ботанными. Проведенные нами исследования показали, что 
ультразвуковая диагностика мало- и многоводия, основанная на 
общей ориентировочной оценке исследователя количества ам¬ 
ниотической жидкости, является относительно точной. 

Для многоводия характерно наличие больших эхонегативных 
пространств в полости матки (рис. 132). При этом, как прави¬ 
ло, отмечается повышенная двигательная активность плода, а 
также лучше визуализируются его конечности, внутренние орга¬ 
ны и пуповина. Наиболее часто при многоводии встречаются 
врожденные пороки развития центральной нервной системы и 
желудочно-кишечного тракта. 

Патогенез многоводия, встречающегося в каждом третьем 
случае дефектов нервной трубки, различен. Установлено, что 
оно чаще является результатом транссудации жидкости через 
мозговую оболочку при энцефалоцеле либо результатом невро¬ 
логических нарушений, приводящих к изменению глотательных 
движений плода, уменьшения продукции антидиуретического 
гормона или следствием возникновения механической компресии 
шейной области плода. Наличие многоводия при пороках раз¬ 
вития кишечника связано с тем, что нормальный плод загла¬ 
тывает большое количество амниотической жидкости, регулируя 
тем самым количество околоплодных вод. Поэтому при высокой 
кишечной непроходимости, чаще атрезии тонкой кишки, возни¬ 
кает многоводие. Нередко многоводие бывает обусловлено внут¬ 
риутробной инфекцией. В этих случаях при ультразвуковом ис¬ 
следовании часто определяются выраженные изменения в пла¬ 
центе (рис. 133). 

Маловодие характеризуется значительным уменьшением эхо¬ 
негативных пространств в полости матки. Поэтому при малово¬ 
дий намного сложнее проводить обследование внутренних орга¬ 
нов плода и измерять его биометрические параметры в отличие 
от многоводия (рис. 134). Маловодие обычно сопутствует поро¬ 
кам развития почек плода: двусторонняя агенезия почек, дву¬ 
сторонняя мультикистозная дисплазия почек и др. Наиболее 
надежной эхографической методикой диагностики маловодия 
является метод, предложенный Р. А. Маппіп§ и соавт. (1981). 
Метод основан на измерении свободного пространства вод от 
частей тела плода в двух взаимно перпендикулярных сечениях. 
К маловодию относятся случаи, в которых размер свободного 
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Рис. 132. Беременность 34 нед. Мно- Рис. 133. Эхограмма плаценты при 
говодие. многоводии, обусловленном внутри- 

1 — плацента; 2 — околоплодные воды. утробной инфекцией. 

1 — околоплодные воды; 2 — плацента. 


участка околоплодных вод меньше 1 см. Проведенные исследо¬ 
вания Р. Р. СЬагпІегІаіп и Р. А. Маппіпд (1985) свидетельст¬ 
вуют о наличии четкой зависимости между маловодием и часто¬ 
той врожденных пороков плода, синдромом задержки его раз¬ 
вития, а также перинатальной смертностью (табл. 24). 

А. Вазіібе и соавт. (1986) также приводят высокие показа¬ 
тели перинатальной смертности (132,7%о) и частоты врожден¬ 
ных пороков развития плода (13,3%) при обнаружении мало- 
водия. 

Крайне неблагоприятный прогностический признак — выявле¬ 
ние выраженного маловодия во II триместре беременности. Во 
всех наблюдаемых нами случаях с маловодием в сроки 18— 
26 нед произошло прерывание беременности либо наступила 
антенатальная гибель плода или дети умерли в первые дни 
жизни. В 40,3% случаев отмечалось наличие врожденных по¬ 
роков развития почек. Данные об очень высокой перинатальной 
смертности при наличии маловодия в сроки 13—25 нед приводят 
также V. А. Вагзз и соавт. (1984). Поэтому при обнаружении 
прогрессирующего маловодия в процессе динамического ультра¬ 
звукового исследования во II триместре беременности необходи¬ 
мо ставить вопрос о ее прерывании. 

Некоторые исследователи считают, что маловодие являете» 
одним из важных диагностических критериев синдрома задерж- 
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Таблица 24. Частота врожденных пороков развития плода, синдрома за¬ 
держки его развития и показатели перинатальной смертности в зависимости 
от количества околоплодных вод [СЬатЬегІаіп Р. Р., Маппіп§ Р. А., 1985] 


Размер свободного участка 
околоплодных вод, см 

Частота поро¬ 
ков развития 
плода, % 

Частота синд¬ 
рома задерж¬ 
ки развития 
плода, % 

Перинаталь¬ 
ная смерт¬ 
ность, %о 

2,0 (нормальное количество) 

1,15 

6 

4,65 

2,0—1,0 (пограничное количество) 

1,87 

20 

56 

1,0 (маловодие) 

9,4 

39 

187 


ки развития плода. Так, Р. А. Маппіп§ и соавт. (1981) устано¬ 
вили, что в 89,4% наблюдений при СЗРП уменьшается объем 
амниотической жидкости. По их мнению, эхографическое выяв¬ 
ление маловодия можно использовать в качестве скрининг-теста 
для диагностики задержки развития плода, при этом чувстви¬ 
тельность метода составляет 84%, а специфичность — 97%. 
Однако по данным большинства авторов, маловодие имеет лишь 
вспомогательное значение в диагностике этого синдрома. Иссле¬ 
дования, проведенные Е. Н. РЬШрзоп и соавт. (1983), показали, 
что обнаружение маловодия совпадает с СЗРП плода только в 
16% наблюдений. Поэтому авторы делают вывод, что хотя вы¬ 
явление маловодия при ультразвуковом исследовании увеличи¬ 
вает подозрение на наличие задержки развития плода, однако 
данный критерий не гарантирует высокой точности и надежно¬ 
сти диагностики синдрома. 

По нашему мнению, учитывая, что маловодие также наблю¬ 
дается и при многих других осложнениях беременности, его 
нельзя рассматривать как специфический признак задержки 
развития плода. Тем не менее, если при ультразвуковом иссле¬ 
довании определяется маловодие, необходимо проводить тща¬ 
тельное обследование плода с точки зрения как выявления его 
возможной задержки развития, так и диагностики врожденных 
пороков мочевыделительной системы. 

Наряду с определением количества околоплодных вод важно 
также оценивать качественный их состав. Ультразвуковое ска¬ 
нирование в режиме реального времени позволяет четко визуа¬ 
лизировать наличие свободноплавающих мелких эхопозитивных 
частиц, которые в большинстве случаев определяются ближе к 
концу беременности (рис. 135). При использовании высокораз¬ 
решающих ультразвуковых приборов эти частицы могут визуа¬ 
лизироваться уже с начала II триместра беременности и не 
являются признаком нарушения жизнедеятельности плода в эти 
сроки [Рагиіекаг 5. О., 1983]. Эти частицы представляют собой 
слущенный эпителий и элементы сыровидной смазки плода. По 
мнению ряда авторов [МиШп Т. Л. еі аі ., 1985], визуализация 
большого количества свободноплавающих мелких эхопозитив- 
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Рис. 136. Беременность 41 нед. 
Околоплодные воды со взвешен¬ 
ными частицами. 

1 — плацента; 2 — околоплодные воды 
повышенной эхоплотности; 3 — пупови¬ 
на. 


Рис. 137. Беременность 23 нед. Отчетли¬ 
во видны сосуды пуповины. 

1 — плацента; 2 — поперечное сечение живота 
плода; 3 — вена пуповины; 4 — сосуды пупо¬ 
вины. 


ных частиц в околоплодных водах является дополнительным 
эхографическим критерием зрелости легких плода в III триме¬ 
стре беременности. При доношенной беременности степень акус¬ 
тической плотности околоплодных вод находится в широком 
диапазоне, достигая иногда высоких значений (рис. 136). 


Ѳ.З. ПУПОВИНА 

Определение пуповины при ультразвуковом исследовании обыч¬ 
но не представляет трудностей, так как околоплодные воды яв¬ 
ляются идеальной средой для прохождения (ультразвуковых 
волн, и возможно, с начала II триместра беременности. В эти 
сроки пуповина визуализируется в виде нескольких параллель¬ 
ных эхолиний (рис. 137). С середины II триместра беременности 
при продольном и поперечном сканировании четко идентифици¬ 
руются сосуды пуповины — две артерии и одна вена (рис. 138). 
Эти сосуды представляют собой циркулярные эхонегативные 
образования, причем диаметр вены превышает диаметр артерии 
в среднем в 2 раза (рис. 139). Снаружи сосуды пуповины окру¬ 
жены более эхоплотным, желеобразным веществом, называе¬ 
мым вартоновым студнем. 









Рис. 138. Беремен¬ 
ность 36 нед. Про¬ 
дольное сканирование 
пуповины. 

1 — околоплодные воды; 

2 — сосуды пуповины. 


Рис. 139. Беремен¬ 
ность 35 нед. Попе¬ 
речное сканирование 
пуповины. 

1 — артерии пуповины; 

2 — вена пуповины. 
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Во второй половине беременности отмечается постепенное 
увеличение диаметров сосудов пуповины: вены — в среднем от 
4 до 8—9 мм, артерии — от 2 до 4 мм. Улучшающаяся по мере 
увеличения гестационного возраста плода визуализация пупо¬ 
вины связана не только с возрастанием диаметра сосудов, но 
и с увеличением толщины вартонова студня. Чаще петли пупо¬ 
вины определяются перед передней брюшной стенкой плода. 
Трудности при визуализации пуповины обычно возникают толь¬ 
ко при маловодий. 

Практическая ценность определения сосудов пуповины за¬ 
ключается в возможности дородовой диагностики ее обвитня 
вокруг шеи плода, а также наличия истинных узлов и аплазии 
одной из ее артерий. Обнаружение единственной артерии пупо¬ 
вины служит косвенным эхографическим маркером для выявле¬ 
ния других врожденных пороков развития плода, так как дан¬ 
ная патология часто сочетается с пороками мочеполовой и 
сердечно-сосудистой системы. 

Трудности антенатальной диагностики обвития пуповины во¬ 
круг шеи плода заключаются в том, что данная патология не 
приводит к заметному нарушению его состояния во время бере¬ 
менности. Для выявления обвития пуповины при ультразвуко¬ 
вом исследовании необходимо установить датчик в области шеи 
плода и производить поиск петель пуповины. Использование 
только ультразвукового сканирования позволяет правильно ди¬ 
агностировать обвитие пуповины вокруг шеи плода в 59,8— 
61%, а отсутствие данной патологии — в 75,9—79% наблюдений 
[Нгуен Т. Г., 1983; Логвиненко А. В. и соавт., 1988]. Для более 
точной диагностики необходимо дополнительно применять при¬ 
боры, работающие на основе эффекта Допплера. При комбини¬ 
рованном использовании ультразвукового сканирования и кар- 
диотокографии точность диагностики при патологии пуповины 
составляет 76—77,4% и отсутствии таковой — 81—83,3%. 

Ультразвуковое исследование может быть также использо¬ 
вано и для диагностики предлежания петель пуповины, особен¬ 
но в случаях многоводия и при преждевременных родах. При 
этом петли пуповины визуализируются в области внутреннего 
зева матки впереди головки плода. 


Глава 10 

ЭХОГРАФИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 
НЕКОТОРЫХ ФОРМ ПАТОЛОГИИ МАТКИ 
И ЯИЧНИКОВ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ 

Беременность нередко сочетается с опухолями и опухолевидны¬ 
ми образованиями матки и придатков, клиническая диагностика 
которых в этих случаях бывает весьма затруднительна. Для 
диагностики миомы матки во время беременности широко ис- 
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пользуется ультразвуковое исследование, которое позволяет 
установить наличие опухоли, размеры и локализацию миоматоз- 
ных узлов, а также определить их анатомо-томографические 
взаимоотношения с плодово-плацентарной системой. 

Эхографическим критерием миомы матки является наличие 
образования округлой формы с несколько пониженной эхоплот¬ 
ностью по сравнению с миометрием. Наиболее часто во время 
беременности выявляются подбрюшинные и межмышечные мио- 
матозные узлы (рис. 140). Значительно реже диагностируются 
подслизистые узлы (рис. 141). В единичных наблюдениях обна¬ 
руживается шеечная миома матки (рис. 142). 

Проведенные нами исследования показали, что у 82% жен¬ 
щин с неосложненным течением беременности на протяжении 
всего периода наблюдения значительных изменений объема мио- 
матозных узлов не происходит. У 18% обследованных отмечено 
увеличение размеров миоматозных узлов. Установлено, что ско¬ 
рость увеличения размеров узлов у женщин этой группы неоди¬ 
накова в различные сроки беременности. Максимальные темпы 
роста миомы матки выявлены в период от 15 до 27 нед бере¬ 
менности. Начиная с 29—30 нед рост миоматозных узлов значи¬ 
тельно снижался и с 36—37 нед беременности не происходило 
заметного увеличения их размеров. Наиболее активный рост 
миоматозных узлов отмечен при подслизистой их локализации, 
наименьшие темпы роста выявлены при подбрюшинном распо¬ 
ложении узлов. 

Заслуживает особого внимания вопрос об особенностях взаи¬ 
моотношений плаценты и миоматозных узлов. Мы установили 
четкую зависимость между размерами миоматозных узлов и ра¬ 
сположением плаценты. Выявлено, что чем больше размеры 
узлов, тем чаще наблюдался их контакт с плацентой. Так, при 
размерах миоматозных узлов средним диаметром от 3 до 5 см 
только у 32% беременных плацента соприкасалась или распо¬ 
лагалась на миоматозных узлах, от 6 до 9 см —у 68%. а при 
размерах 10 см и более почти у всех беременных отмечалось 
соприкосновение плаценты с миоматозными узлами. 

Сравнительный анализ клинических и эхографических дан¬ 
ных показал, что чаще у беременных с локализацией плаценты 
в области миоматозного узла наблюдается угроза прерывания 
беременности и синдром задержки развития плода. 

Пристальное внимание в ходе ультразвукового исследования 
следует уделять оценке структуры миоматозного узла. Нередко 
во время беременности, особенно при больших размерах миома¬ 
тозных узлов, в их структуре могут выявляться признаки отека 
вплоть до образования жидкостных полостей (рис. 143). В этих 
случаях необходимо динамическое эхографическое наблюдение 
беременных в условиях стационара. При нарастании эхографи¬ 
ческих признаков вторичных изменений в миоматозных узлах и 
появлении соответствующей клинической симптоматики возника¬ 
ет необходимость в хирургическом лечении. 
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Рис. 140. Беремен¬ 
ность 7 нед. Межмы¬ 
шечное расположение 
миоматозного узла. 

1 — плодное яйцо; 2 
миоматозный узел. 


Рис. 141. Беремен¬ 
ность 26 нед. Подсли¬ 
зистое расположение 
миоматозного узла. 

1 — головка плода; 2 — 
миоматозный узел. 

















Рис. 142. Беременность 9 нед. Шеечная миома матки. 
1 — плодное яйцо; 2 — мноиатознві ри. 



Рис. 143. Беременность 27 нед. Вторичные изменения в миоматозном 
узле. 

1 — миоматозный узел с вторичными изменениями; 2 — конечности плода. 






Рис. 144. Беременность 11 нед. Киста желтого тела правого яичника. 

1 — киста; 2 — плацента. 





Рис. 145. Беременность 7 нед. Папиллярная кистома левого яичника. 

1 — плодное яйцо с эмбрионом; 2 — папиллярная кистома. 












Большие диагностические возможности имеет ультразвуковое 
исследование у беременных с опухолями и опухолевидными об¬ 
разованиями придатков матки, позволяющее точно определить 
величину, локализацию и структуру патологического образова¬ 
ния. Наиболее часто в I триместре беременности диагностиру¬ 
ются кисты желтого тела. Эхографическая картина этих кист 
характеризуется наличием в яичнике жидкостного образования 
с четкими контурами, тонкой капсулой, средним диаметром 3— 
8 см (рис. 144). Динамическое эхографическое наблюдение при 
прогрессировании маточной беременности помогает выявить об¬ 
ратное развитие кист желтого тела. Значительно реже беремен¬ 
ность сочетается с истинными опухолями яичников (рис. 145). 

Своевременная диагностика опухолей и опухолевидных обра¬ 
зований матки и придатков имеет важное значение для выбора 
оптимальной тактики ведения беременности и родов. 


Глава 11 

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
В ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ 

Ультразвуковое исследование является информативным неинва¬ 
зивным методом контроля инволюции матки после родов [Баку¬ 
лева Л. П. и соавт., 1982; Иванова Н. А., 1983; Негпапбег еі аі., 
1979]. Динамическое ультразвуковое исследование матки в по- 
слеродовохМ периоде позволяет точно оценить в динамике ее 
размеры, состояние полости, форму и положение [Стрижа- 
ков А. Н. и соавт., 1987; Демидов В. Н. и соавт., 1987; Ьее СЬ. 
еі аі., 1981]. 

Для лучшей визуализации матки эхографическое исследова¬ 
ние проводится при наполненном мочевом пузыре. При продоль¬ 
ном сканировании в режиме реального времени в первые сутки 
послеродового периода матка определяется как образование 
средней эхоплотности, имеющее эллипсоидную форму. При попе¬ 
речном сканировании форма матки приближается к овоидной. 
Полость матки выявляется как тонкое центральное эхо высокой 
плотности, несколько расширяющееся в нижней трети и в боль¬ 
шинстве случаев содержит незначительное количество однород¬ 
ных эхоструктур, свидетельствующих о наличии кровяных сгуст¬ 
ков (рис. 146). Обычно матка занимает срединное положение 
и слегка ротирована вокруг продольной оси вправо. После родов 
крупным плодом, особенно у первородящих, в первые сутки по¬ 
сле родов может наблюдаться отклонение дна матки кзади. 
Четкая визуализация послеродовой матки при эхографическом 
исследовании позволяет точно измерить ее размеры и просле¬ 
дить динамику их изменений. Наиболее часто используют изме¬ 
рение длины тела матки (расстояние от области внутреннего 
зева до наружной поверхности дна), переднезаднего размера 
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Рис. 146. Продольное сканирование тела матки в первые сутки послеродового 
периода. 

1—тело матки; 2 — сгустки крови. 


(расстояние между наиболее удаленными точками передней и 
задней поверхности матки перпендикулярно к продольной оси), 
ширины (расстояние между наиболее удаленными точками бо¬ 
ковых поверхностей тела матки перпендикулярно к продольной 
оси). Производят измерение соответствующих размеров маточ¬ 
ной полости, а также определение периметра и объема матки. 
Значительно реже для оценки инволюции матки используются 
определение толщины передней и задней стенок матки и раз¬ 
меров шейки матки. Как свидетельствуют данные литературы, 
перечисленные биометрические показатели имеют различную 
практическую ценность. Так, КгаіосЬ\ѵі1 А. и соавт. (1972) не 
обнаружили изменений в толщине передней и задней стенки 
матки в течение первых восьми дней после родов. Ввиду отсут¬ 
ствия существенных изменений в первые дни послеродового пе¬ 
риода не рекомендуется использовать переднезадний размер для 
оценки инволюции матки [Иванова Н. А., 1983; Оеіогі Р. еі аі., 
1972; Негпапбег М. еі аі., 1979]. По данным М. Г. Шипуло 
(1987), наиболее показательными в оценке темпов обратного 
развития матки является определение поперечных размеров 
матки и ее полости. 

Наши исследования в основном отражают складывающуюся 
в современной литературе тенденцию к ограничению использо¬ 
вания переднезаднего размера и ширины матки для эхографи- 








Таблица 25. Инволюция матки после физиологических родов (М±т) 


Сутки после 
родов 

Биометрические показатели 

длина, см 

ширина, см 

переднезад¬ 
ний размер, 
см 

объем, см 3 

1-е 

15,02±0,19 

11,48+0,38 

8,13+0,15 

654,00+20,54 

3-и 

13,41+0,18 

11,10+0,16 

8,44+0,13 

573,83+19,66 

5-е 

11,38+0,33 

9,70+0,36 

7,72+0,21 

444,10+15.71 

7-е 

10,52+0,20 

9,65±0,16 

7,70+0,12 

355,28+18,14 


ческой оценки инволюции (табл. 25). Из общепринятых пара¬ 
метров только длина матки является показателем, объективно 
отражающим уменьшение размеров матки после родов. Наибо¬ 
лее отчетливо динамика инволюции матки выявляется при опре¬ 
делении ее объема, который в течение первой недели после ро¬ 
дов уменьшается почти наполовину (45,7%). Вычисление объема 
матки производили по разработанной нами формуле: 

Ѵ= 0,094 (8 1 + 8 2 + 83 + 84) фЗі + 82 + 83 + 84. 

Эта формула выведена на основании измерения площадей че¬ 
тырех наибольших сечений матки: продольного (5і), поперечно¬ 
го (5 2 ) и двух взаимно перпендикулярных (5 3 и 5 4 ), проходя¬ 
щих под углом в 45° к продольному сечению. 

Таким образом, данные, приведенные в литературе, и резуль¬ 
таты собственных исследований свидетельствуют о том, что для 
оценки инволюции матки после родов оптимальным является 
использование показателей ее длины и объема. 

Неравномерное уменьшение размеров матки в первые дни 
послеродового периода приводит к характерным изменениям ее 

( формы. При продольном сканировании на 3-и сутки форма мат¬ 
ки приближалась к шарообразной, на 5-е — к овоидной, а к 
концу 1-й недели после родов у каждой второй женщины матка 
приобретала характерную грушевидную форму. Поперечное ска¬ 
нирование на 7-е сутки послеродового периода часто выявляет 
изменение формы матки по типу «киль корабля», с выпук¬ 
лостью в месте прикрепления крестцово-маточных связок [Нег- 
папсіег М. еі аі., 1979]. 

Начиная с 5-х суток нормального послеродового периода от¬ 
клонение дна матки кзади не встречается, а в 20% случаев 
отмечается отклонение тела матки кпереди, которое на 7-е сут¬ 
ки встречается уже в 2 раза чаще. 

При нормальном течении послеродового периода происходит 
постепенное исчезновение в полости матки эхоструктур, которые 
на 7-е сутки обнаруживаются только у 9% родильниц. В это 
время у большинства женщин на эхограммах или определяется 
полость матки, свободная от эхоструктур, или же полость матки 
четко не визуализируется. 
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Комплексная эхографическая оценка процессов обратного 
развития матки позволяет выявить такие осложнения послеро¬ 
дового периода, как гемато- и лохиометра, задержка в матке 
частей последа, субинволюция матки на фоне эндометрита [Ба¬ 
кулева Л. П. и др., 1982; Демидов В. Н. и др., 1987; Бее СЬ. 
еі аі., 1981]. 

Для ультразвуковой картины гемато- и лохиометры харак¬ 
терна шарообразная форма матки и расширение ее полости. При 
большой гематометре в первые дни послеродового периода в 
равномерно расширенной полости матки визуализируются вклю¬ 
чения средней эхоплотности, чередующиеся с эхонегативными 
участками. В более отдаленные сроки чаще обнаруживается 
локальное расширение нижних отделов полости матки, содер¬ 
жащее разнородные эхоструктуры. 

Задержавшиеся части последа имеют различную эхографи¬ 
ческую картину в зависимости от количества и характера этих 
тканей, а также от степени выраженности вторичных изменений, 
происшедших к моменту исследования [Маёгаго В., 1985]. В пер¬ 
вые дни послеродового периода задержавшаяся плацентарная 
ткань выглядит при ультразвуковом исследовании как образо¬ 
вание средней эхоплотности и в отличие от лохиометры часто 
окружено «венцом» — тонкой линией. По мере увеличения срока 
нахождения плацентарной ткани в полости матки она может 
характеризоваться более плотной эхоструктурой в сочетании с 
эффектом акустического затемнения. В таких случаях на эхо¬ 
граммах не выявляется «венец». 

Эхографическое исследование матки при эндометрите обна¬ 
руживает замедление уменьшения ее объема, умеренную за¬ 
держку лохий, иногда с расширением полости и отсутствие 
типичных изменений формы и положения. Перечисленные при¬ 
знаки, по-видимому, в основном отражают снижение тонуса и 
сократительной активности матки. О воспалительных изменени¬ 
ях эндометрия свидетельствует обнаружение утолщенного цент¬ 
рального эха [Шипуло М. Г., 1987]. По мере распространения 
процесса и перехода его на мышечный слой в стенке матки от¬ 
мечается появление зон пониженной эхоплотности, вероятно свя¬ 
занное с отеком и начальными явлениями инфильтрации мио- 
метрия. 

Следует отметить, что эхографическая картина при лохио- 
метре, вяло текущем эндометрите и задержке небольших частей 
последа имеет много общего, что не всегда позволяет полностью 
дифференцировать эти состояния при первом ультразвуковом 
исследовании. Однако повторное исследование, проведенное 
после консервативной терапии, позволяет уточнить диагноз. 

Эхографическая картина матки после кесарева сечения от¬ 
личается прежде всего наличием в нижнем сегменте линейной 
зоны повышенной эхоплотности, несколько выступающей над по¬ 
верхностью передней стенки, при этом структура и эхоплотность 
этой зоны во многом ояределяются характером шовного мате- 
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риала. В области швов на матке могут выявляться мелкие 
округлые или овальные эхонегативные зоны, свидетельствующие 
о наличии небольших гематом, которые в большинстве случаев 
не проявляются клинически. 

Процессы обратного развития матки после операции кеса¬ 
рева сечения протекают медленнее, чем после самопроизвольных 
родов (табл. 26). 

Таблица 26. Инволюция матки после операции кесарева сечения (М±ш) 


Сутки после 
родов 

Биометрические показатели 

длина, см 

ширина, см 

переднезад¬ 
ний размер, 
см 

объем, см 3 

1-е 

14,85+0,29 

13,63+0,03 

8,53±0,03 

773,57+27,15 

3-и 

14,23+0,14 

13,01+0,19 

7,99±0,21 

695,56+21,43 

5-е 

13,69±0,18 

11,66+0,42 

7,53±0,13 

563,73+19,49 

7-е 

12,74±0,18 

10,85±0,23 

7,22±0,06 

469,06+14,85 


Как показали проведенные нами исследования, в характере 
процессов инволюции матки после операции кесарева сечения 
имеются существенные отличия. Во-первых, даже при одинако¬ 
вой массе новорожденного объем матки в первые дни после 
операции достоверно превышает объем матки после самопроиз¬ 
вольных родов. Во-вторых, изменяются темпы уменьшения раз¬ 
меров матки. Так, если к концу 1-й недели после родов длина 
матки значительно уменьшается (в среднем на 30%), то после 
кесарева сечения это уменьшение происходит в 2 раза медленнее 
(в среднем на 14%) и мало отличается от динамики изменений 
переднезаднего размера (15%) и ширины (20%)- Поэтому из¬ 
мерение длины матки не может быть использовано для наблю¬ 
дения за процессами ее обратного развития после операции ке¬ 
сарева сечения. Наиболее точно инволюцию матки после опе¬ 
рации кесарева сечения отражает динамическое определение ее 
объема, уменьшение которого при нормальном течении после¬ 
операционного периода составляет к седьмым суткам после ро¬ 
дов в среднем 39,4%. Полость матки довольно четко визуализи¬ 
руется до 10-х суток после операции кесарева сечения у боль¬ 
шинства родильниц [Серов В. Н. и др., 1988]. 

В связи с описанными особенностями инволюции матки пос¬ 
ле операции кесарева сечения у данного контингента женщин 
не наблюдается типичных изменений формы матки, а положе¬ 
ние антефлексии к концу первой недели после родов встреча¬ 
ется крайне редко. Несмотря на это, при неосложненном тече¬ 
нии послеоперационного периода частота выявления сгустков 
крови в полости матки существенно не отличалась от таковой 
у родильниц после физиологических родов. 

Таким образом, использование комплексной динамической 
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эхографической оценки матки после родов и кесарева сечения 
улучшает диагностику осложнений послеродового и послеопера¬ 
ционного периодов и улучшает рациональное ведение родильниц» 


Глава 12 

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ПОРАЖЕНИЙ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА У НОВОРОЖДЕННЫХ 

Одним из актуальных вопросов перинатологии остается вопрос 
диагностики различных форм поражения нервной системы у но¬ 
ворожденных детей. Трудность топической диагностики этих 
поражений объясняется анатомической и функциональной незре¬ 
лостью центральной нервной системы (ЦНС) у новорожденных 
детей и диффузной реакцией всех структурных элементов и от¬ 
делов мозга в ответ на разнообразные патологические воздей¬ 
ствия. Внедрение в практику ультразвуковых приборов, работа¬ 
ющих в режиме реального времени, с использованием секто¬ 
рального сканирования, позволило проводить исследование из 
небольших «акустических окон» (большой и малый роднички, 
швы черепа) и определять морфологический субстрат невроло¬ 
гических расстройств у новорожденных детей. 

Методика. Наибольшее распространение получила методика 
секторального сканирования головного мозга через большой 
родничок черепа (нейросонография) высокочастотными датчика¬ 
ми 5—7,5 МГц. Специальной медикаментозной подготовки ре¬ 
бенка не требуется. Во время исследования дети находятся в 
кувезах, при необходимости им продолжается инфузионная те¬ 
рапия и искусственная вентиляция легких. Сканирование вы¬ 
полняют в коронарной и сагиттальной плоскостях последова¬ 
тельно в 10 стандартных сечениях (рис. 147). При этом хорошо 
визуализируются желудочковая система мозга, перивентрику¬ 
лярные структуры, образования передней, средней и задней че¬ 
репных ямок, имеющие различную эхоплотность. Эхографичес¬ 
кое изображение структур мозга обусловлено их различным 
акустическим сопротивлением. Кости, образующие череп, явля¬ 
ются гиперэхогенными структурами. Высокой эхоплотностью 
обладают извилины, борозды мозга, сосудистые сплетения же¬ 
лудочков и мозжечок. Паренхима мозга гомогенна и имеет низ¬ 
кую эхоплотность. Исключение представляют базальные ядра, 
которые имеют повышенную эхоплотность. Анэхогенными струк¬ 
турами являются желудочки мозга, содержащие ликвор, по¬ 
лость прозрачной перегородки, полость Верге и цистерны мозга. 
В бороздах мозга четко видна пульсация сосудов. Боковые же¬ 
лудочки визуализируются в виде симметричных, эхосвободных 
структур, расположенных внутри полушарий мозга. Они отде¬ 
лены друг от друга тонкой стенкой — прозрачной перегородкой. 
Полость прозрачной перегородки и полость Верге довольно 
часто обнаруживаются при нейросонографии у новорожденных 
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Рис. 147. Схема сечений при нейросонографии в 
коронарной и сагиттальной плоскостях. 

1 — через лобные доли мозга; 2 —через передние рога 
боковых желудочков мозга; 3 — через межжелудочковое 
отверстие и третий желудочек мозга; 4 — через тела бо¬ 
ковых желудочков; 5 — через треугольник боковых же¬ 
лудочков мозга; б — через затылочные доли мозга; 7 — 
срединное сагиттальное сечение; 8 — парасагиттальное се¬ 
чение через каудально-таламическую вырезку; 9 — пара¬ 
сагиттальное сечение через боковой желудочек мозга; 
10 — парасагиттальное сечение через «островок». 

Рис. 148. Схема измерения боковых и третьего 
желудочков головного мозга новорожденного. 

1 — глубина бокового желудочка; 2 — третий желудочек 
мозга; 3 —полость прозрачной перегородки. 



в норме. Размеры их значительно варьируют. Закрытие полости 
Верге начинается после 24—25-й недели онтогенеза в направле¬ 
нии к полости прозрачной перегородки, которая начинает за¬ 
крываться к моменту родов. По мере созревания плода размеры 
боковых желудочков уменьшаются. У недоношенных детей их 
размеры относительно больше, чем у доношенных. 

Для раннего выявления гидроцефалии большое диагностиче¬ 
ское значение имеет определение размеров желудочков мозга в 
норме. Оценка их размеров может быть основана на качествен¬ 
ной или количественной характеристике. Предложено много ме¬ 
тодик, позволяющих измерять различные отделы желудочковой 
системы мозга и других структур [Ьеѵепе еі аі., 1985]. В коро¬ 
нарной плоскости в сечении через тела боковых желудочков 
измеряются глубина боковых желудочков, величина полости 
прозрачной перегородки, третьего желудочка (рис. 148). Глуби¬ 
на боковых желудочков колеблется от 1 мм до 4 мм и в среднем 
составляет 2,2±0,9 мм. Увеличение глубины более 4 мм, потеря 
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бокового искривления и появление округлой формы боковых 
желудочков свидетельствуют о начале их расширения. Размеры 
третьего желудочка в данной плоскости составляют 2,0±0,45 мм. 
Ширина полости прозрачной перегородки 6,1 ±1,9 мм, глубина 
7,9±2,0 мм. Величина полости прозрачной перегородки не вли¬ 
яет на неврологический статус новорожденного [Беѵепе еі аі., 
1985]. Большая цистерна мозга выявляется в срединном сагит¬ 
тальном сечении, ее размеры не превышают 4,5±1,3 мм. При 
пороках развития головного мозга отмечается ее увеличение. 

12.1. НОРМАЛЬНАЯ УЛЬТРАЗВУКОВАЯ КАРТИНА 
ГОЛОВНОГО МОЗГА НОВОРОЖДЕННЫХ 

Нормальная ультразвуковая картина головного мозга доношен¬ 
ных новорожденных характеризуется рядом особенностей. 

Исследование в коронарной плоскости: 

А — сечение, проходящее через лобные доли (рис. 149, а). 
В данном сечении костные образования представлены яркими 
гиперэхогенными структурами лобной, решетчатой костей и ор¬ 
бит. Отчетливо визуализируются межполушарная борозда, раз¬ 
деляющая паренхиму мозга на правое и левое полушария; 

Б — сечение, проходящее через передние.рога боковых же¬ 
лудочков мозга (рис. 149, б). По обе стороны от межполушар¬ 
ной борозды выявляются тонкие анэхогенные образования пе¬ 
редних рогов боковых желудочков мозга. Межполушарная, 
поясная борозды и серп мозга расположены срединно над мо¬ 
золистым телом, которое визуализируется в виде гипоэхогенной 
горизонтальной линии, ограниченной крышей боковых желудоч¬ 
ков и прозрачной перегородкой. Хвостатое ядро расположено 
симметрично под нижней стенкой бокового желудочка в парен¬ 
химе мозга и имеет по сравнению с ней несколько повышенную 
эхоплотность. Гиперэхогенные костные структуры представлены 
теменными и крыльями клиновидной костей; 

В — сечение, расположенное на уровне межжелудочкового 
отверстия и третьего желудочка мозга (рис. 149, в). В данном 
сечении передние рога боковых желудочков выявляются в виде 
симметрично расположенных узких анэхогенных полос. При 
движении датчика вперед и назад визуализируется межжелу¬ 
дочковое отверстие (отверстие Монро) в виде линейной неэхо- 
генной структуры, связывающей боковые желудочки с третьим 
желудочком мозга. Последний выявляется в виде тонкой верти¬ 
кально расположенной анэхогенной структуры между зритель¬ 
ными буграми и боковыми желудочками. Справа и слева под 
нижней стенкой передних рогов боковых желудочков видны 
хвостатое ядро и область таламуса. Сильвиева борозда выяв¬ 
ляется в виде симметрично расположенной латеральной У-об- 
разной формы структуры, в которой при исследовании в режиме 
реального времени видна пульсация средней мозговой артерии. 
В паренхиме правого и левого полушарий мозга отчетливо вид- 
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Рис. 149. Продолжение. 
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ны гиперэхогенные изогнутые извилины гиппокампа. Между 
ними пульсируют артерии виллизиева круга. Гиперэхогенные 
костные структуры представлены теменными костями; 

Г — сечение, проходящее через тела боковых желудочков 
(рис. 149,г). При сканировании выявляются анэхогенные струк¬ 
туры тел боковых желудочков, расположенных по обе стороны 
от межполушарной борозды. На дне боковых желудочков рас¬ 
полагаются гиперэхогенные сосудистые сплетения. Между изви¬ 
линами гиппокампа вертикально расположены ствол и четвер¬ 
тый желудочек мозга. В области таламуса определяются хво¬ 
статое ядро и базальные ядра. Латеральная (сильвиева) 
борозда является симметрично расположенной У-образной 
структурой в средней черепной ямке. В задней черепной ямке 
в виде структур повышенной эхоплотности выявляются червь и 
намет мозжечка. Над мозолистым телом определяется пульса¬ 
ция передней мозговой артерии; 

Д — сечение, проходящее через треугольник боковых желу¬ 
дочков (рис. 149, д). На эхограмме полость боковых желудоч¬ 
ков частично или полностью заполнена гиперэхогенными сосу¬ 
дистыми сплетениями. В задней черепной ямке определяются 
червь и намет мозжечка, видна нижняя часть межполушарной 
борозды; 

Е — сечение, проходящее через затылочные доли (рис. 149, е). 
На этом сечении четко визуализируются костные структуры в 
виде гиперэхогенных образований, срединно расположенная тон¬ 
кая межполушарная борозда, паренхима мозга. 

Ультразвуковое исследование в сагиттальной плоскости дает 
возможность выявить следующие структуры: 

А — срединное сагиттальное сечение (рис. 150, а). На этом 
сечении мозолистое тело представлено дугообразной структурой 
пониженной эхоплотности. В верхнем его крае определяется 
пульсация перикалозальной артерии. Над мозолистым телом 
расположена поясная борозда, ниже—анэхогенные полость 
прозрачной перегородки и полость Верге, которые разделены 
эхогенной полоской. Чаще эти образования встречаются у недо¬ 
ношенных детей. Третий желудочек мозга визуализируется в 
виде анэхогенной структуры треугольной формы, верхушкой 
обращенной к гипофизарной ямке. Его форма обусловлена ин¬ 
фундибулярным и супраоптическим отростками. Справа от ство¬ 
ла выявляется эхоплотный, грушевидной формы червь мозжеч¬ 
ка. Четвертый желудочек мозга имеет треугольную форму и 
вдается вершиной в мозжечок. Большая цистерна мозга распо¬ 
лагается между мозжечком и костью. В паренхиме мозга ви¬ 
зуализируются поясная, шпорная и затылочно-височная бороз¬ 
ды высокой эхоплотности. Четко видна пульсация передней, 
средней, задней и базилярной артерий мозга; 

Б — парасагиттальное сечение, проходящее через каудально¬ 
таламическую вырезку (рис. 150,6). На эхограмме в этом сече¬ 
нии видна каудально-таламическая вырезка, отделяющая голов- 
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Рис. 150. Продолжение, 



ку хвостатого ядра от таламуса — место перехода сосудистого 
сплетения бокового желудочка в третий; 

В — парасагиттальное сечение, проходящее через боковой 
желудочек мозга (рис. 150,в). При исследовании визуализиру¬ 
ются анэхогенные передний, затылочный, височный рога, тело 
и треугольник бокового желудочка, который окружает таламус, 
В его полости видно гиперэхогенное сосудистое сплетение, име¬ 
ющее ровный, овальный контур. В переднем роге сосудистое 
сплетение отсутствует; 

Г — парасагиттальное сечение, проходящее через «островок» 
(рис. 150,г). В плоскости этого сечения в паренхиме мозга вид¬ 
на эхоплотная структура сильвиевой борозды, степень выражен¬ 
ности которой зависит от гестационного возраста ребенка. 

Эхографическая картина головного мозга недоношенных де¬ 
тей характеризуется рядом особенностей. Прежде всего вари¬ 
анты ультразвуковой нормальной анатомии головного мозга 
зависят от гестационного возраста ребенка и связаны со сте¬ 
пенью их зрелости. 

У глубоконедоношенных до 28-й недели развития на эхо¬ 
граммах, проведенных в коронарной и сагиттальной плоско¬ 
стях, четко визуализируется широкое субарахноидальное про¬ 
странство, которое уменьшается в размерах по мере созревания 
лобных и теменных долей мозга (рис. 151). 

При исследовании в парасагиттальном сечении через «ост¬ 
ровок» у недоношенных детей 26—30 недель внутриутробного 
развития сильвиева борозда представлена комплексом повышен¬ 
ной эхоплотности, напоминающим форму треугольника за счет 
недостаточно сформированных структур мозга, разделяющих 
лобную и височную доли (рис. 152). По мере созревания мозга 
указанный эхокомплекс сужается и замещается четко опреде¬ 
ляющейся бороздой (см. рис. 150,г). 

У недоношенных детей до 34-й недели гестационного возра¬ 
ста в перивентрикулярной области над передними, затылочными 
рогами и телами боковых желудочков определяется симметрич¬ 
ная зона повышенной эхоплотности, которая всегда меньше 
плотности сосудистых сплетений боковых желудочков (рис. 153) 
и уменьшается в динамике. Для недоношенных детей характер¬ 
на также асимметрия тел и затылочных рогов боковых желу¬ 
дочков мозга. 

Полость прозрачной перегородки и полость Верге представ¬ 
лены у всех недоношенных детей в виде срединно расположен¬ 
ных анэхогенных структур, заполненных ликвором. У доношен¬ 
ных детей они встречаются соответственно в 76% и 58% 
наблюдений. В коронарной плоскости полость прозрачной пере¬ 
городки визуализируется как анэхогенная структура, располо¬ 
женная между передними рогами боковых желудочков. Полость 
Верге определяется в сечении через треугольник боковых желу¬ 
дочков (рис. 154). Обе полости отчетливо видны в срединном 
сагиттальном сечении. 
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Рис. 151. Эхограмма субарахноидального пространства у недоношенного но¬ 
ворожденного гестационного возраста 26 нед. 

1 — широкое субарахноидальное пространство. 



Рис. 152. Эхокомплекс латеральной (сильвиевой) борозды у недоношенного 
новорожденного гестационного возраста 28 нед. 

1 — широкая латеральная (сильвиева) борозда. 





Рис. 153. Ореол повышенной эхоплотности в перивентрику- Рис. 154. Полость Верге у недоношенного ребенка гестаци- 
лярной области у ребенка гестационного возраста 31 нед в онного возраста 32 нед. 
возрасте 2 (а) И 14 (б), сут ЖИЗНИ. Стрелкой указана полость Верге. 

Стрелкой указан ореол повышенной эхоплотности. 




Дальнейшее развитие мозга у недоношенных детей харак¬ 
теризуется увеличением количества и глубины борозд и извилин 
в паренхиме головного мозга. 

12.2. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 

ГЕМОРРАГИЧЕСКИХ И ИШЕМИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИИ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА У НОВОРОЖДЕННЫХ 

Сосудистые повреждения мозга в перинатальном периоде явля¬ 
ются наиболее распространенными по сравнению с другими ви¬ 
дами патологии ЦНС. Особое место занимают геморрагические 
и ишемические повреждения мозга, которые могут встречаться 
в различных комбинациях и сосуществовать друг с другом. 

Наиболее часто у новорожденных встречаются внутричереп¬ 
ные кровоизлияния. Генез и локализация внутричерепных кро¬ 
воизлияний у недоношенных детей отличаются от таковых у до¬ 
ношенных. Особенность их обусловлена морфофункциональной 
незрелостью ЦНС и несовершенством механизмов ауторегуля¬ 
ции мозгового кровотока. 

В мозге плодов и недоношенных новорожденных персисти- 
рует эмбриональная ткань в субэпендимальной зоне, так назы¬ 
ваемый герминальный (зародышевый) матрикс. Он представлен 
желатинозной субстанцией, обладающей высокой фибринолити¬ 
ческой активностью, и является местом продукции глиальных 
клеток. Герминальный матрикс имеет густую сеть широких ма¬ 
лодифференцированных сосудов, стенка которых состоит из од¬ 
ного слоя эндотелия и лишена эластических и коллагеновых 
волокон. Ширина его находится в обратно пропорциональной 
зависимости от гестационного возраста плода. Наибольшая ак¬ 
тивность герминального матрикса наблюдается между 24-й и 
32-й неделей внутриутробного развития. С 24-й недели герми¬ 
нальный матрикс подвергается постепенной инволюции и исче¬ 
зает к моменту рождения. Процесс этот происходит неравномер¬ 
но: сначала он исчезает у четвертого желудочка мозга, затем 
в области третьего и затылочных рогов боковых желудочков. 
У плодов со сроком гестации 34—36 нед постоянно выявляются 
участки фетальной ткани в области передних рогов боковых 
желудочков. Остатки зародышевых клеток сохраняются более 
длительное время вокруг сосудов и поверхности головки хво¬ 
статого ядра. У незрелых новорожденных этот процесс регрес¬ 
сии герминального матрикса заканчивается только после рож¬ 
дения. Этим объясняются топография и частота внутричерепных 
кровоизлияний у новорожденных [Огапі Е. еі аі., 1986]. 

Впервые на зависимость между локализацией кровоизлияния 
и гестационным возрастом ребенка указал А. Нагске (1972). 
Установлено, что кровоизлияния из герминального матрикса у 
новорожденных в возрасте до 28 нед гестационного возраста 
локализуются на уровне тела хвостатого ядра, в 28—32 нед — 
на уровне его головки; после 32 нед кровоизлияния происходят 


из сосудов хориоидального сплетения. У здоровых доношенных 
новорожденных кровоизлияния из сосудов герминального мат* 
рикса при ультразвуковом сканировании диагностируются в 
4—7% случаев. 

Внутрижелудочковые кровоизлияния у недоношенных детей 
возникают из сосудов герминального матрикса в 95% случаев. 
У более зрелых детей не исключается возможность их развития 
из сосудов хориоидального сплетения [Кеебег Л. О., 1982]. Ис¬ 
тинную частоту кровоизлияний из герминального матрикса или 
сосудистого сплетения с помощью нейросонографии определить 
трудно. 

Различные кровоизлияния — от изолированных субэпенди¬ 
мальных, возникающих из сосудов герминального матрикса, до 
кровоизлияний в желудочки мозга с распространением их на 
паренхиму в литературе получили общее название пери-интра- 
вентрикулярных кровоизлияний (ПВК). Предложено несколько 
классификаций этих кровоизлияний, основанных на данных уль¬ 
тразвукового сканирования и компьютерной томографии. В ос¬ 
нову этих классификаций положены степень распространенности 
кровоизлияния и реакция желудочковой системы мозга. Наибо¬ 
лее распространенной является классификация, предложенная 
I. А. Рарііе (1978): 

I степень — субэпендимальное кровоизлияние; 

II степень — прорыв субэпендимального кровоизлияния в по¬ 
лость бокового желудочка без его расширения; 

III степень — внутрижелудочковое кровоизлияние с расшире¬ 
нием полостей желудочков мозга; 

IV степень — прорыв внутрижелудочкового кровоизлияния на 
перивентрикулярную паренхиму. 

Установлено, что частота ПВК у недоношенных детей нахо¬ 
дится в обратно пропорциональной зависимости от сроков гес¬ 
тации. При гестационном возрасте 26—30 нед ПВК встречаются 
в 77—50% наблюдений, после 33 нед —в 7% [Ьеѵепе М. еі аі., 
1985]. Изолированные субэпендимальные кровоизлияния в 43% 
случаев могут прорываться в полость желудочков мозга. Рас¬ 
пространение кровоизлияний из желудочков на перивентрику¬ 
лярную паренхиму наблюдается у 20% детей. Соотношение кро¬ 
воизлияний различных степеней тяжести вариабельно. Чаще 
встречаются легкие формы ПВК. Большинство ПВК диагности¬ 
руются в первые 72 ч жизни и, как правило, к 7-му дню. Кро¬ 
воизлияния на 2—3-й неделе жизни новорожденного встречают¬ 
ся редко. 

Субэпендимальные кровоизлияния у новорожденных детей 
обычно выявляются на эхограммах в области головки хвоста¬ 
того ядра таламуса или отверстия Монро в виде зоны повышен¬ 
ной эхоплотности (рис. 155). Изменение формы бокового желу¬ 
дочка при этом виде кровоизлияний отмечается редко. Необхо¬ 
димо дифференцировать субэпендимальную гематому от 
нормального сосудистого сплетения, которое также обладает 
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Рис. 155. Пара-интравентрикулярное кровоизлияние Рис. 156. Пери-интравентрикулярное кровоизлияние 
1 степени. II степени. 

1 — субэпендимальная гематома; 2 — сосудистое сплетение; 3— 1 — внутрижелудочковый тромб; 2 — сосудистое сплетение, 

боковой желудочек мозга. 



высокой эхогенностью. Появление эхоплотной структуры впере¬ 
ди от отверстия Монро чаще всего обусловлено кровоизлиянием. 
Субэпендимальная гематома может сохраняться до 2 мес жиз¬ 
ни ребенка. 

При небольших внутрижелудочковых кровоизлияниях (ПВК 
II степени) отмечается исчезновение каудально-таламической 
вырезки за счет образовавшегося тромба (рис. 156). Наличие 
асимметричных, расширенных, с неровными контурами и глыб- 
чатого вида сосудистых сплетений позволяет с большой вероят¬ 
ностью диагностировать внутрижелудочковые кровоизлияния 
(рис. 157). Стойкое асимметричное расширение боковых желу¬ 
дочков мозга может быть связано с наличием в них жидкой 
крови, которая не отражает ультразвуковые волны [Ьеѵепе М. 
еі аі., 1985]. У доношенных детей внутрижелудочковые кровоиз¬ 
лияния обычно возникают из сосудистого сплетения и встреча¬ 
ются значительно реже, чем другие виды внутричерепных кро¬ 
воизлияний (рис. 158). При формировании тромбов в боковых 
желудочках мозга визуализируются яркие образования — тром¬ 
бы (рис. 159). В III и IV желудочках мозга тромбы видны ред¬ 
ко. Внутрижелудочковые кровоизлияния, так же как и субэпен¬ 
димальные, чаще бывают двусторонними. Прорыв крови из 
желудочка в паренхиму мозга характеризуется появлением ги¬ 
перэхогенных тромбов в лобно-височной, височно-теменной или 
затылочной областях (рис. 160). Рассасывание тромбов проис¬ 
ходит в течение 5—6 нед. 

На месте субэпендимальных кровоизлияний нередко образу¬ 
ются эхосвободные полости — субэпендимальные псевдокисты, 
которые обычно исчезают к 10 мес жизни (рис. 161). Наличие 
кист у большинства детей не является фактором риска в отно¬ 
шении дальнейшего нервно-психического развития [Ваегіз \Ѵ., 
1985]. Подобные кисты могут быть обнаружены у новорожден¬ 
ных и без кровоизлияний. Негеморрагические кисты чаще всего 
бывают связаны с внутриутробной инфекцией. При сканирова¬ 
нии рядом с сосудистым сплетением можно видеть округлое 
анэхогенное образование—кисту сосудистого сплетения. Это 
свидетельствует о перенесенном ранее кровоизлиянии в сосу¬ 
дистое сплетение без прорыва крови в полость бокового желу¬ 
дочка (рис. 162). 

Для своевременного выявления нарастания кровоизлияния 
необходимо динамическое сканирование, проводимое каждые 
7—10 дней. Увеличение размеров боковых желудочков встреча¬ 
ется у 26—44% детей, перенесших острое ПВК, и может быть 
диагностировано через 1—2 дня после кровоизлияния. Постге¬ 
моррагическая дилатация желудочков предшествует появлению 
клинических симптомов за несколько дней или даже недель. 
Увеличение боковых желудочков мозга после кровоизлияния до¬ 
стигает максимума к 2—4-й неделе, в то время как персисти¬ 
рующая дилатация может наблюдаться в течение нескольких 
месяцев и даже лет, но она не прогрессирует и остается пропор- 
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Рис. 157. Пери-интравентрикулярное кровоизлияние Ркс. 158. Пори-интравентрикулярное кровоизлияние 
II степени. ‘ И степени. 

1—субэпендимальная гематома; 2 — сосудистое сплетение; 3— I— хвостатое ядро; 2 сосудистое сплетение; 3 — внутрижелу* 

внутрижелудочковый тромб. дочконый тромб. 





Рис, 159. Пери-интравентрикулярное кровоизлияние Рис. 160. Пери-интравентрикулярное кровоизлияние 

III степени. IV степени. 

1—тромб в полости боковых желудочков мозга; 2 — тромб и 1 _ тромб в паренхиме головного мозга; 2 грояб » »«***«» 

полости третьего желудочка мозге, бокового желудочка мозга. 







Рис. 163. Расширение боковых желудочков мозга после пери-интравентрику- 
лярного кровоизлияния III степени. 

Стрелкой указаны лизис и фрагментация тромба в полости расширенного бокового же* 
дудочка. 

циональной увеличению размеров головы. При небольших внут¬ 
рижелудочковых кровоизлияниях вентрикуломегалия разреша¬ 
ется обычно к 7-му дню. Степень развития внутренней гидроце¬ 
фалии прямо пропорциональна тяжести кровоизлияния. 
Причиной острой внутренней гидроцефалии является обструк¬ 
ция тромбом, а хронической — облитерирующий арахноидит. 
Расширение третьего и четвертого желудочков мозга позволяет 
определить уровень обструкции. Характерным последствием 
постгеморрагической внутренней гидроцефалии является отде¬ 
ление внутрижелудочкового тромба от эпендимы (рис. 163). 
При паренхиматозных кровоизлияниях, возникших у детей через 
3—8 нед, наблюдается развитие порэнцефалических кист, свя¬ 
занных с боковым желудочком мозга (рис. 164). Обычно поги¬ 
бают до 60% детей с паренхиматозными кровоизлияниями. 

Достоверность ультразвуковой диагностики ПВК доказана 
при сравнении данных нейросонографии и патологоанатомичес¬ 
кого вскрытия. Индекс чувствительности метода составил 92,7%, 
индекс специфичности — 94,3%- Расхождение с данными пато¬ 
логоанатомического вскрытия объясняется интервалом времени 
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от момента сканирования до смерти ребенка или распростране¬ 
нием кровоизлияния от субэпендимального до паренхиматозного. 
Кровоизлияния диаметром менее 5 мм не диагностируются дат¬ 
чиком 5,0 МГц. При сравнении результатов ультразвукового, 
сканирования с компьютерной томографией корреляция двух 
методов составляет 50—100%. При томографии тромб через 
5—7 дней после кровоизлияния имеет ту же плотность, что и 
ткань мозга, и может быть не виден [Божков Л. К., 1983]. Суб¬ 
эпендимальные гематомы на компьютере не определяются 
[Огапі Е. еі аі., 1981]. 

Кровоизлияние в таламус у новорожденных детей встреча¬ 
ется редко. У доношенных детей оно, как правило, первичное, 
а у недоношенных может возникать из сосудов герминального, 
матрикса и распространяться на область таламуса (рис. 165), 

Внутримозжечковые кровоизлияния происходят обычно из- 
коры мозжечка, реже из субэпендимального слоя крыши чет¬ 
вертого желудочка мозга. У таких детей на эхограммах выяв¬ 
ляется дополнительная гиперэхогенная структура в области- 
мозжечка. 

Спонтанные кровоизлияния в паренхиму мозга бывают обус¬ 
ловлены нарушениями гемостаза, пороками развития сосудов,, 
травмой или перинатальной инфекцией. 

Диагностика субдуральных кровоизлияний во многом зави¬ 
сит от размера кровоизлияний и их локализации. Массивные 
кровоизлияния сопровождаются смещением структур средней 
линии, при этом может быть виден анэхогенный выпот. 

Эхографическим признаком субарахноидального кровоизлия¬ 
ния является наличие тромба в расширенной латеральной (силь¬ 
виевой) борозде. 

Нейросонография в диагностике субарахноидальных, субду¬ 
ральных и локальных паренхиматозных кровоизлияний малоин¬ 
формативна и служит методом первичного скрининга, который 
позволяет выделить группы детей для более детального обсле¬ 
дования с помощью компьютерной томографии мозга. Наряду 
с повреждениями геморрагического характера у новорожденных 
часто встречаются ишемические нарушения, локализация и рас¬ 
пространенность которых также зависят от гестационного воз¬ 
раста ребенка. 

Нейросонография позволяет диагностировать фокальные и 
мультифокальные некрозы, зіаіиз тогшогаіиз базальных ядер, 
селективный некроз нервных клеток, перивентрикулярную и 
субкортикальную лейкомаляции. 

Перивентрикулярная лейкомаляция (ПВЛ) — повреждение 
белого вещества головного мозга ишемической природы вокруг 
наружных углов боковых желудочков. Эта патология наиболее 
часто встречается у недоношенных детей [Власюк В. В., Тума¬ 
нов В. Н., 1985]. Впервые в отечественной литературе термин 
«перивентрикулярная лейкомаляция» был использован в работе 
Т, П. Жуковой и соавт. (1978). Авторы изучали головной мозг 
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недоношенных детей, перенесших асфиксию и сепсис. До внед¬ 
рения в практику современных ультразвуковых методов скани¬ 
рования диагноз ПВЛ ставился только на основании патомор¬ 
фологического исследования, поскольку специфической невроло¬ 
гической симптоматики она не имеет [Вепкег В. А., Ьаг- 
гозЬе Л. С., 1962]. Проведенные исследования позволили выяс¬ 
нить частоту, предрасполагающие факторы и клинические про¬ 
явления ПВЛ. Установлено, что ПВЛ наиболее характерна для 
мозга незрелых новорожденных и развивается в зонах погра¬ 
ничного кровоснабжения, между бассейнами передней, средней 
и задней мозговых артерий. Количество ветвей и анастомозов 
зависит от степени зрелости мозга. 

Пограничные зоны особенно чувствительны к ишемии. На¬ 
иболее частая локализация ПВЛ наблюдается в области тел, 
передних и затылочных рогов боковых желудочков мозга. Со¬ 
гласно данным патологоанатомического исследования частота 
ПВЛ среди недоношенных детей, умерших до 1 мес жизни, до¬ 
стигает 17—20%, среди доношенных— 15%. Частота ПВЛ зави¬ 
сит и от длительности искусственной вентиляции легких. 

ПВЛ имеет полиэтиологическую природу и чаще связана с 
осложненным течением беременности и родов. Основными фак¬ 
торами риска являются тяжелая хроническая и острая интрана¬ 
тальная гипоксия, связанные с нарушением маточно-плацентар¬ 
ного кровообращения, кровотечениями во время беременности и 
родов. К группе высокого риска развития ПВЛ также относят 
детей с синдромом дыхательных расстройств, открытым арте¬ 
риальным протоком, врожденными пороками сердца, язвенно¬ 
некротическим энтероколитом, инфекционно-токсическим шоком. 
Описаны случаи развития ПВЛ у детей с различными тяжелыми 
инфекционными заболеваниями, сопровождающимися глубоки¬ 
ми циркуляторными нарушениями. 

На фоне незрелости сосудов головного мозга, незавершенных 
процессов миелинизации и несовершенства механизмов ауторе¬ 
гуляции мозгового кровообращения перечисленные факторы ве¬ 
дут к ишемии в перивентрикулярном белом веществе и к веноз¬ 
ному застою. Гипоперфузия и явления «обкрадывания» нервной 
ткани в зонах коллатерального кровообращения являются ос¬ 
новными патоморфологическими механизмами нарушения моз¬ 
гового кровообращения при ПВЛ. Хроническая или (и) острая 
гипоксия в сочетании с артериальной гипотензией в наиболь¬ 
шей степени повреждают зоны с менее интенсивным кровоснаб¬ 
жением. В области некротизированной ткани нередко происхо¬ 
дят вторичные кровоизлияния с образованием геморрагических 
инфарктов и пери-интравентрикулярных кровоизлияний. 

Прижизненная диагностика ПВЛ стала возможной благода¬ 
ря внедрению в практику нейросонографии. ПВЛ выявлена у 
6,5—7,5%, недоношенных детей с массой тела до 1700 г, у 16% 
недоношенных детей, гестационный возраст которых был менее 
34 нед, и у 8% доношенных детей [Ьеѵепе М. еі а!., 1983]. 
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Рис. 166. Острая стадия перивентрикулярной лейкомалящш. 

1 — резкое симметричное повышение эхоплотности в перивентрижувярной области тел и 
затылочных рогов боковых желудочков мозга (перивентрикулярный отеа). 


Ранние проявления ПВЛ при сканировании характеризуются 
повышенной эхоплотностью в области перивентрикулярного бе¬ 
лого вещества боковых желудочков. Эхогенность этих зон по 
интенсивности соответствует хориоидальным сплетениям 
(рис. 166). Так как ореол повышенной перивентрикулярной эхо¬ 
плотности присутствует в норме у недоношенных новорожден¬ 
ных, возникает сложность идентификации острой фазы ПВЛ. 

Необходимо дифференцировать ПВЛ от локальной формы 
паренхиматозного кровоизлияния. Эхографическая картина при 
паренхиматозном кровоизлиянии характеризуется распростране¬ 
нием патологического очага на периферию мозга, при ПВЛ 
зона повышенной эхоплотности располагается в перивентрику¬ 
лярной области. 

При динамическом сканировании в зонах ранее повышенной 
эхоплотности постепенно формируются свободные от эхосигна- 
лов полости — псевдокисты, которые могут прогрессивно увели¬ 
чиваться в размерах (рис. 167). Образование кист наблюдается 
в интервале времени 7 дней — 4 нед, но они могут встречаться 
и при рождении, что свидетельствует о внутриутробном харак- 
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Рис. 167. Перивентрикулярная лейкомаляция в ста- Рис. 168. Фокальный отек базальных ядер у доношенно- 

дии образования псевдокист. го ребенка в возрасте 14 сут. 

1 — псевдокисты в перивентрикулярной области; 2 — боковой Стрелками указано повышение эхоплотностн в области тала- 

желудочек мозга. муса. 


тере патологии. Диаметр, количество и локализация кист явля¬ 
ются важным прогностическим критерием. Перивентрикулярные 
кисты размером 2—3 мм в дальнейшем могут исчезать. Гисто¬ 
логические исследования показали, что в этих случаях на ме¬ 
сте кист образуются очаги глиоза и рубцовой ткани. У детей 
с множественными кистами, расположенными по всей перивен¬ 
трикулярной области, как правило, выявляются тяжелые нев¬ 
рологические отклонения: церебральные параличи, задержка 
умственного развития, нарушения слуха и зрения и вторичная 
генерализованная атрофия мозга [Студеникин М. Я-, 1984]. Эхо- 
графическими признаками церебральной атрофии являются 
расширение межполушарной борозды, субарахноидальных про¬ 
странств, наличие внутренней симметричной гидроцефалии, а 
также расширение мозговых борозд. Прорыв перивентрикуляр- 
ных кист приводит к сообщению с боковыми желудочками моз¬ 
га и образованию «псевдожелудочка». 

При ультразвуковом сканировании часто бывает сложно от¬ 
личить геморрагический и негеморрагический характер инфарк¬ 
та. Однако патологический гиперэхогенный участок при ишеми¬ 
ческом инфаркте в отличие от геморрагического появляется бо¬ 
лее поздно (после 14-го дня жизни), его плотность всегда 
меньше плотности сосудистого сплетения. 

Ишемические очаги в области подкорковых ядер и зритель¬ 
ного бугра на эхограмме представлены участками повышенной 
эхоплотности, которые в динамике уменьшаются (рис. 168). 
При субкортикальной лейкомаляции инфаркты обнаруживаются 
в коре мозга и белом веществе, в областях между передней, 
средней и задней мозговыми артериями и значительно реже—• 
в белом веществе перивентрикулярной области, снабжаемой 
центральной и кортикальной артериями. 

Нейросонография имеет определенное значение в диагности¬ 
ке инфекционных поражений мозга (менингит, внутриутробные 
специфические инфекции) и дает возможность своевременно вы¬ 
являть их последствия (гидроцефалия, вентрикулит, церебраль¬ 
ный абсцесс, субдуральная гигрома) (рис. 169). 

Нейросонография позволяет с высокой степенью достовер¬ 
ности выявлять врожденные пороки развития по изменению раз¬ 
меров, формы и расположения желудочковой системы, а также 
других анатомических структур мозга. К ним относят различ¬ 
ные формы врожденной гидроцефалии, голопрозэнцефалию, 
агенезию мозолистого тела и полости прозрачной перегородки, 
аневризму вены Галена, пороки развития Денди—Уокера и 
синдром Арнольда—Киари (рис. 170). 

Эхографические черты опухолей неспецифичны. Все они мо¬ 
гут проявляться кистозными образованиями и, как правило, со¬ 
провождаются гидроцефалией. Таким образом, неинвазивность, 
безопасность и отсутствие противопоказаний позволяют рекомен¬ 
довать нейросонографию для диагностики поражений головного 
мозга на всех этапах наблюдения новорожденных детей. 
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Глава 13 

ОРГАНИЗАЦИЯ И ПРОВЕДЕНИЕ СКРИНИНГОВОГО 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ В АКУШЕРСКОЙ ПРАКТИКЕ 


Применение скрининговых программ в практике здравоохра¬ 
нения получило широкое распространение в современной меди¬ 
цине. Определение термина «скрининг» (от английского зсгее- 
піп§ — просеивание) дано I. \Ѵі1зоп, О. Ли^пег в 1968 г. в офи¬ 
циальном документе ВОЗ, согласно которому этот термин обо¬ 
значает предположительное выявление недифференцированной 
ранее болезни или дефекта с помощью тестов, обследований или 
других процедур, дающих быстрый ответ. В последующие годы 
предлагались более точные определения, из которых наиболее 
удачное принадлежит Э. Заскеіі (1975) и, согласно которому, 
скрининг — это тестирование видимо здоровых добровольцев 
с подразделением их на группы с высокой и низкой вероят¬ 
ностью заболевания. Термины «скрининг» и «скрининговая про¬ 
грамма»— не синонимы. Скрининг — есть приобретение инфор¬ 
мации. Скрининговая программа — это не только приобретение 
информации, но и обязательное использование ее в нуждах 
здравоохранения [Бочков Н. П., 1982]. 

Со второй половины 20-го века скрининговые программы 
очень широко используются в практике здравоохранения. Прин¬ 
ципиальным является деление скрининговых программ на мас¬ 
совые (когда объектом скрининга является видимо здоровая 
популяция) и селективные (когда объектом скрининга явля¬ 
ются определенные контингенты больных, среди которых ожи¬ 
дается выявление искомого заболевания). Требования к тести¬ 
руемым заболеваниям и методам, включаемым в программы этих 
двух типов, существенно разнятся. Программы массового скри¬ 
нинга имеют дело с людьми, считающими себя здоровыми, и 
оправдывать себя скрининг должен очевидной выгодой этой 
процедуры для общей популяции. Программы селективного 
скрининга предназначены для людей, уже нуждающихся в ме¬ 
дицинском обследовании, и их применение требует высокого 
уровня обследования. 

Метод, используемый для скринингового обследования, дол¬ 
жен отвечать следующим требованиям: 

1. Быть недорогостоящим и окупать затраты. 

2. Быть безопасным. 

3. Иметь высокую диагностическую эффективность. 

Пренатальный скрининг — одна из наиболее плодотворных 

областей применения просеивающего подхода в современной 
медицине. Среди современных методов пренатальной диагно¬ 
стики наибольшее преимущество имеет эхография, благодаря 
высокой информативности, безопасности как для организма 
матери, так и для плода и возможности массового использова¬ 
ния. Применение данного метода в акушерской практике в ка- 
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честве скринингового обследования позволяет в большинстве 
случаев диагностировать различные осложнения беременности 
и заболевания плода, определяя тем самым рациональную так¬ 
тику ведения беременности, родов и неонатального периода, что 
оказывает значительное влияние на перинатальую заболевае¬ 
мость и смертность. 

Большинство исследователей доказали преимущества массо¬ 
вого ультразвукового скрининга беременных перед селектив¬ 
ным. Программы массового скрининга эффективны только при 
условии, что все беременные данного региона будут обследо¬ 
ваны своевременно. По данным М. А. Фукса (1987), в первый 
год осуществления программы ультразвукового скрининга ис¬ 
следование удается провести у 60 % беременных, во второй 
год — у 80%, в третий — более чем у 90%. Результаты ультра¬ 
звуковой скрининг-программы оказывают влияние на качест¬ 
венные показатели родовспоможения через 6—15 мес от момен¬ 
та ее начала. По данным других авторов [Дуболазов В. Д., 
1990], при проведении ультразвукового обследования беремен¬ 
ных удается охватить до 93 % от всего контингента. 

Согласно данным М. А. Фукса и А. Н. Баранова (1990), 
при наличии трех аппаратов и работе в две смены можно осу¬ 
ществлять ультразвуковую скрининг-программу беременных в 
регионе с 1 млн населения (норма нагрузки для одного врача 
за 6,5-часовой рабочий день устанавливается 12—13 пациенток 
при продолжительности одного диагностического исследования 
при беременности —30 минут). 

По мнению большинства авторов [Василевская Л. Н. и др., 
1987; Стрижаков А. Н. и др., 1987; Кулиев А. М. и др., 1988; 
Напзтапп М. еі аі., 1986 и др.], ультразвуковая скрининг-про¬ 
грамма должна проводиться в два этапа. Первый этап необхо¬ 
димо осуществлять в 16—24 нед беременности, второй — в 32— 
36 нед. 

Методика ультразвукового исследования при проведении 
скрининга беременных включает в себя: 

1. Определение положения и предлежания плода, оценку 
количества околоплодных вод, локализации, толщины и струк¬ 
туры плаценты. 

2. Детальную оценку ультразвуковой анатомии плода. 

3. Проведение фетометрии с определением соответствия ос¬ 
новных фетометрических показателей (БПР, средний диаметр 
живота, длина бедренной кости) сроку беременности. При не¬ 
соответствии одного или нескольких фетометрических показате¬ 
лей исследование необходимо дополнить определением окруж¬ 
ности головки и живота плода, длины других трубчатых костей, 
цефалического индекса, соотношения окружности головки и 
окружности живота, длины бедренной кости и окружности жи¬ 
вота, а также размеров внутренних органов плода. 

4. Оценку анатомических особенностей тела, шейки матки и 
придатков. 
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Нами детальная оценка анатомии плода проводится по сле¬ 
дующей схеме. 

1. Первоначально осуществляется визуализация черепа и 
структур головного мозга плода, а также позвоночника. Обяза¬ 
тельным является получение продольного сечения позвоночника 
с четкой визуализацией остистых отростков для исключения 
спинномозговой грыжи. Важный компонент — это поиск эхогра¬ 
фических признаков «банана», «лимона» и «клубники» [Місо- 
Іаісіез К. еі аі ., 1987]. При подозрении на расширение боковых 
желудочков мозга проводится вычисление желудочково-полу¬ 
шарного индекса. При малейшем сомнении в нормальном строе¬ 
нии черепа и головного мозга плода проводится измерение 
орбитальных диаметров. Обязательным компонентом является 
визуализация шейной области для исключения гигром и других 
образований в этом отделе. 

2. Следующим этапом является оценка строения органов 
грудной клетки. Проводится исключение наличия плеврального 
выпота и гидроперикарда, а также кистозных пороков легких. 
Особое внимание уделяется точному получению 4-камерного 
среза сердца с оценкой внутрисердечных структур, а также час¬ 
тоты и ритма сердцебиения плода в М-режиме. При необходи¬ 
мости вычисляется кардио-торакальное соотношение (отноше¬ 
ние поперечного диаметра грудной клетки к поперечному диа¬ 
метру сердца), средняя величина которого в норме составляет 
0,5. Обязательной является оценка контуров диафрагмы для 
исключения диафрагмальных грыж. 

3. Исследование органов брюшной полости начинается с 
оценки передней брюшной стенки плода для исключения омфа- 
лоцеле и гастрошизиса. Параллельно определяется состояние 
сосудов пуповины. Исключить наличие асцита. Затем произ¬ 
вести визуализацию желудка и кишечника, печени и селезенки, 
а также почек плода с обязательным получением продольного 
и поперечного сечения и четкой визуализацией паренхимы и 
чашечно-лоханочной системы. Вычислить при необходимости 
отношение средней окружности почки к окружности живота, 
составляющее в среднем 0,3. Особое внимание уделить осмотру 
мочевого пузыря плода. 

4. Исследование следует завершать изучением строения ко¬ 
нечностей плода с измерением бедренной и плечевой кости, 
а также длины голени и предплечья. 

Такая методика позволяет достаточно точно оценивать внут¬ 
риутробную анатомию плода, определять структуру его орга¬ 
нов и систем, а также их функциональную возможность и при 
необходимости проводить тесты для исключения функциональ¬ 
ных нарушений органов плода. 

Проведение ультразвуковой скрининг-программы позволяет 
своевременно диагностировать многие осложнения беременно¬ 
сти. Так, при осуществлении ультразвукового скрининга рань¬ 
ше выявляются признаки возможного прерывания беременности 
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(истмико-цервикальная недостаточность, повышение тонуса 
миометрия, многоводие, многоплодие, низкое прикрепление пла¬ 
центы и др.). 

Неоспоримо преимущество ультразвукового скрининга бере¬ 
менных в диагностике неразвивающейся беременности и пузыр¬ 
ного заноса. Диагностика этих осложнений возможна на две и 
более недель раньше, чем клиническими методами. 

Существенное влияние на показатели перинатальной забо¬ 
леваемости и смертности оказывает ранняя диагностика внутри¬ 
утробной задержки развития плода. Следует подчеркнуть не¬ 
обходимость проведения дополнительных генетических исследо¬ 
ваний при внутриутробной задержке развития плода в ранние 
сроки, так как в большинстве случаев при этом наблюдаются 
различные хромосомные абберации (трисомия 13, 18, 21). Вы¬ 
явление внутриутробной задержки развития плода в более 
поздние сроки способствует выбору оптимальных срока и ме¬ 
тода родоразрешения в интересах плода. 

Своевременное обнаружение аномалий расположения пла¬ 
центы позволяет проследить за ее «миграцией» и своевременно 
произвести родоразрешение путем операции кесарева сечения 
при предлежании плаценты, предотвращая тем самым грозные 
акушерские осложнения. 

Ультразвуковой скрининг позволяет диагностировать много¬ 
плодие на ранних стадиях беременности. При этом точность 
метода приближается к 100 %• По мнению М. А. Фукса (1987), 
ранняя диагностика многоплодия является ключевым момен¬ 
том для выбора оптимальной врачебной тактики при ведении 
беременных с двойней. По его данным, внедрение диагностиче¬ 
ской скрининг-программы и оптимальных компонентов ведения 
беременности позволяет уменьшить перинатальную смертность 
в 2 раза. 

Большую помощь массовое ультразвуковое исследование, 
проводимое в 16—24 нед беременности, оказывает для более 
точного определения срока беременности, уточнения даты вы¬ 
дачи дородового отпуска и даты родов. 

Одним из наиболее важных направлений использования 
ультразвуковой скрининг-программы является пренатальная 
диагностика врожденных пороков развития плода. Ультразву¬ 
ковой скрининг беременных позволяет проводить сравнитель¬ 
ную оценку встречаемости врожденных пороков развития, учи¬ 
тывая все периоды гестационного процесса, начиная с ранних 
сроков беременности и заканчивая постнатальным периодом, 
что имеет важное значение при планировании лечебно-профи¬ 
лактических мероприятий, направленных на снижение частоты 
врожденной патологии у плода. Проведение ультразвукового 
скрининга беременных дает возможность пренатальной диаг¬ 
ностики врожденных пороков развития плода в 62,2 % случаев 
[Дуболазов В. Д., 1989]. При этом чувствительность метода со¬ 
ставляет 66,7%, специфичность—100%. Прогностическая цен- 
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ность положительных результатов исследования составляет 
100%, а прогностическая ценность отрицательных результатов 
исследования — 99,3%. Осуществление эхографической скри¬ 
нинг-программы имеет существенные преимущества перед ее- 
лективным подходом в группе риска по возникновению врож¬ 
денных пороков развития плода, поскольку эффективность 
массового скринингового ультразвукового исследования состав¬ 
ляет 68,69 %, а селективного — 33,65 % соответственно. 

Оптимальным сроком диагностики врожденных пороков раз¬ 
вития центральной нервной системы и передней брюшной стен¬ 
ки плода является первый этап ультразвукового скрининга 
(18—24 нед). 

На втором этапе (24—28 нед) наиболее достоверно выяв¬ 
ляются пороки мочеполовой и костно-суставной систем; только 
з сроке 26—28 нед возникает возможность для диагностики 
врожденных пороков развития сердечно-сосудистой системы и 
органов пищеварения. Причем, наибольшие трудности при про¬ 
ведении скрининг-программы представляют врожденные поро¬ 
ки костно-суставной и сердечно-сосудистой систем. По нашим 
данным, эффективность пренатальной ультразвуковой диагно¬ 
стики врожденных пороков центральной нервной системы со¬ 
ставила 93,75 %, мочеполовой системы—100%, органов пище¬ 
варения— 80%, сердечно-сосудистой системы — 47,05 %, а 
костно-суставной — 28 % • 

Структура перинатальной смертности при проведении скри¬ 
нинга беременных заметно меняется. Выявляется снижение 
перинатальной смертности в группе проведения скрининга. Этот 
показатель имеет, разумеется, тенденцию к снижению в связи 
с улучшением качества ведения беременности, родов и периода 
новорожденности. Так, по нашим данным, скрининговая про¬ 
грамма в одном из регионов позволила уменьшить перинаталь¬ 
ную смертность на 2,11 %о в общей группе беременных и на 
4,19 %о — в группе беременных, проходивших скрининговое уль¬ 
тразвуковое обследование. В основном это связано со своевре¬ 
менной пренатальной диагностикой грубых врожденных поро¬ 
ков, не совместимых с внеутробным существованием, когда 
показано искусственное прерывание беременности. В то же вре¬ 
мя, на основании данных ультразвукового исследования во 
многих случаях была проведена коррекция акушерской тактики 
ведения беременности, что также позволило предотвратить воз¬ 
никновение тяжелых осложнений родового акта у беременных 
и неонатального периода у новорожденных. 

Таким образом, при проведении ультразвукового скрининга 
беременных необходимо создать и внедрить в практику опре¬ 
деленную методологическую программу, включающую в себя: 

1. Создание в регионе специализированного центра прена¬ 
тальной диагностики, оснащенного современным ультразвуко¬ 
вым диагностическим оборудованием и квалифицированными 
специалистами. 
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2. Проведение просветительной работы среди населения ре¬ 
гиона с использованием средств массовой информации о значе¬ 
нии и возможностях ультразвуковых методов диагностики в 
перинатологии. 

3. Обеспечение тесной связи с работниками женских кон¬ 
сультаций и поликлиник для качественного проведения скри¬ 
нингового обследования беременных и получения максималь¬ 
ного эффекта от проведения скрининговой программы. 

4. По возможности, создание новых форм обработки и хра¬ 
нения информации на базе современной компьютерной тех¬ 
ники. 

5. Необходимо использовать при проведении скрининг-про- 
граммы обследования беременных специальную методику уль¬ 
тразвукового исследования, существенным моментом которой 
является деление всей скрининговой программы обследования 
на этапы, в ходе которых возможно выявление конкретных 
врожденных пороков развития у плода. Необходимо выделение 
групп риска по возникновению врожденных пороков развития 
сердечно-сосудистой и костно-суставной системы для более ка¬ 
чественного обследования таких беременных в специальных 
центрах пренатальной диагностики. 

6. При выявлении врожденных пороков развития у плода, 
для определения тактики необходимо создание перинатального 
консилиума, в состав которого должны входить: специалист по 
ультразвуковой диагностике, врач акушер-гинеколог, неонато- 
лог или педиатр, детский хирург, генетик. При выявлении 
врожденных пороков развития плода, вызывающих значитель¬ 
ные нарушения анатомии и функции пораженного органа или 
системы, несовместимых с внеутробным существованием пока¬ 
зано искусственное прерывание беременности. 




Карта для определения массы тела плода с учетом бипариетальною размера (ВПР) головки и окружности живот 
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III. От 28,0 до 38,5 см 
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